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RESUMEN

La polimedicacion en adultos mayores con hipertension y comorbilidades constituye
un problema clinico y social de gran relevancia, asociado con un incremento de los riesgos
de interacciones entre medicamentos, efectos adversos y disminucion de la adherencia
terapéutica. El presente estudio tuvo como objetivo elaborar una guia practica
contextualizada para Guatemala que promoviera la reduccion racional de la polimedicacion
sin comprometer la seguridad ni la eficacia del tratamiento. Se efectué una revision
bibliografica sistematizada en bases de datos cientificas (PubMed, Scielo, Google Scholar y
Dialnet) y una aplicacion piloto del cuestionario adaptado del Revised Patients” Attitudes
Towards Deprescribing (tPATD) a 15 pacientes guatemaltecos, geridtricos polimedicados
que residen en zonas urbanas de la Ciudad de Guatemala y con educacién media o alta. La
revision permitio identificar veintiséis articulos que agrupan las estrategias mas efectivas en
cuatro enfoques complementarios: revisiones farmacoterapéuticas estructuradas, protocolos
escalonados de retiro gradual, uso de criterios explicitos y herramientas digitales, y la toma
de decisiones compartida entre médico, paciente y familia. Los resultados del cuestionario
mostraron una actitud favorable hacia la desprescripcion, baja resistencia emocional y alta
confianza en los profesionales de salud, aunque con autopercepcion de conocimiento
posiblemente sobrestimada. El anélisis de Spearman evidencio6 una correlacion positiva entre
la actitud hacia la desprescripcion y la resistencia emocional. A partir de la integracion de la
evidencia cientifica y los resultados locales, se elabor6 una guia practica adaptada al contexto
guatemalteco que promueve la revision periddica de tratamientos, la educacion
farmacoterapéutica y la colaboracion interdisciplinaria. Se recomienda validar la guia
mediante su aplicacion piloto en instituciones publicas y privadas, asi como fomentar la
formacion de equipos interprofesionales capacitados en evaluacion, seguimiento y
comunicacion efectiva con el paciente, promoviendo una atenciéon farmacoterapéutica

centrada en la persona y basada en evidencia cientifica.



I. INTRODUCCION

La polimedicacion en pacientes geriatricos constituye una de las principales
preocupaciones en salud publica, debido a sus efectos adversos clinicos y a la
complejidad que representa para el manejo terapéutico integral. Este fenomeno,
generalmente definido como el uso concurrente de cinco o mas medicamentos, es
especialmente prevalente en adultos mayores debido a la coexistencia de multiples
patologias cronicas como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias,
enfermedad renal cronica, osteoartritis y demencia (Halli-Tierney et al., 2019; Masnoon
et al., 2017). Aunque la polimedicacion puede ser clinicamente necesaria en ciertos
escenarios, cuando no es monitoreada de forma adecuada incrementa significativamente
el riesgo de efectos adversos, interacciones medicamentosas, disminucion de la

adherencia al tratamiento y deterioro general de la calidad de vida del paciente.

La hipertension arterial, por si sola, afecta a mas del 60 % de las personas mayores
de 60 afos a nivel mundial (Leszczak et al., 2024) y constituye una de las principales
causas de prescripcion farmacologica multiple. A menudo se encuentra acompafiada de
otras comorbilidades metabdlicas o cardiovasculares que requieren intervenciones
farmacologicas especificas, lo cual deriva en esquemas terapéuticos complejos y dificiles
de coordinar. De hecho, en pacientes geridtricos con hipertension, la prevalencia de
polimedicacion puede superar el 70 % (Aidoud et al., 2023). Estudios como el de Doumat
et al. (2023) demuestran que los adultos mayores polimedicados presentan una tasa
significativamente mayor de hospitalizaciones (hasta un 66 % mas), visitas a servicios de
urgencias y complicaciones clinicas graves, en comparacién con aquellos que reciben

tratamientos mas simplificados.

Ademas de los riesgos clinicos, el envejecimiento conlleva cambios
fisiopatoldgicos que modifican la farmacocinética y farmacodinamica de los
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medicamentos. En particular, la reduccion en el metabolismo hepatico, la menor
capacidad de depuracion renal, el incremento del tejido graso y la alteracion en la
distribucion corporal de fArmacos aumentan la susceptibilidad a toxicidad e interacciones
(Varghese et al., 2025; Sanchez-Rodriguez et al., 2019; Homero, 2012). Estos cambios
demandan una evaluaciéon constante de los esquemas terapéuticos y ajustes

individualizados en dosis y combinaciones (Homero, 2012; Varghese et al., 2025).

En el contexto guatemalteco, el manejo farmacolédgico del adulto mayor enfrenta
una serie de limitaciones sistémicas que obstaculizan la aplicacion de estrategias
racionales de prescripcion. Si bien existen lineamientos para el diagndstico y tratamiento
de la hipertension (IGSS, 2019), persiste la ausencia de protocolos integrales orientados
a la optimizacion terapéutica en escenarios de polimedicacion. Esta falta de normativas
especificas se ve agravada por la fragmentacion del sistema de salud, donde la atencion
médica, al no estar articulada, dificulta la revisiéon conjunta de tratamientos y la
identificacion oportuna de duplicidades e interacciones medicamentosas (Morales

Marrero et al., 2024; Berenguer et al., 2004).

Frente a esta realidad, herramientas clinicas como los criterios de Beers y
STOPP/START ofrecen un marco estructurado para la evaluacion de prescripciones en
adultos mayores (Delgado-Silveira et al., 2023), pero su adopcidén en entornos con
recursos limitados requiere adaptaciones metodoldgicas y esfuerzos coordinados entre
profesionales de la salud. Modelos exitosos en otros paises han demostrado que, con
protocolos bien disefados, es posible reducir significativamente la carga farmacoldgica
sin comprometer la seguridad clinica, lo cual abre una via prometedora para fortalecer la
practica farmacéutica geriatrica en Guatemala (Hassan et al., 2022; Alyazeedi et al.,

2024).

En esta investigacion el autor propone una revision bibliografica exhaustiva que

identifique, compare y evalte las estrategias mas efectivas para la reduccion segura de la



polimedicaciéon en adultos mayores con hipertension y comorbilidades. A partir de esta
revision se busca desarrollar una guia practica contextualizada al sistema de salud
guatemalteco, que brinde herramientas clinicas basadas en evidencia y adaptadas a las
necesidades locales. Adicionalmente, se incorporard un componente piloto exploratorio
mediante la aplicacion de un cuestionario breve y anénimo (rPATD reducido) a un grupo
de adultos mayores polimedicados, con el fin de recoger percepciones locales sobre la
carga de medicamentos y la disposicion hacia la desprescripcion. Estos insumos
complementaran la revision bibliografica y permitirdn que la guia resultante integre tanto
la evidencia cientifica como los datos aportados por los propios pacientes. Mediante esta
guia se pretende promover un enfoque racional del uso de medicamentos, apoyar la toma
de decisiones clinicas y fortalecer el rol del profesional farmacéutico como agente clave
en el seguimiento terapéutico y la prevencion de riesgos relacionados con la

polimedicacion (Peral Bolanos et al., 2024).



I. MARCO CONCEPTUAL

A. Antecedentes del problema

La hipertension arterial es una de las condiciones cronicas mas comunes a
nivel mundial, afectando a mas del 30 % de los adultos (Fachal, 2022; Singh et al.,
2017). Este porcentaje incrementa considerablemente entre las personas mayores de
60 afios, en quienes la prevalencia supera el 60 % (Leszczak et al., 2024). A medida
que las personas envejecen, es mas probable que presenten multiples comorbilidades,
ademds de la hipertension, como diabetes y enfermedades Oseas, que también
requieren tratamientos especificos. Este escenario conduce a la polimedicacion (Chae

et al., 2024).

La polimedicacion, aunque necesaria en muchos casos, trae consigo
numerosos riesgos, especialmente en personas mayores (Chae et al., 2024). El uso de
cinco o mas medicamentos prescritos estd vinculado a un mayor grado de
comorbilidad. En Beirut, se demostr6é que en adultos mayores de 65 afios el 72.3 %
de los pacientes polimedicados presentan comorbilidades graves, en comparacion con
solo el 27.7 % de los pacientes sin polimedicacion. Los pacientes geriatricos
presentan una utilizacion mas frecuente de los servicios de atencion médica, con un
40.6 % de estos visitando el servicio de urgencias por todas las causas, en
comparacion con el 31.4 % de los pacientes sin polimedicacion. La tasa de
hospitalizacion también es significativamente mayor, con un aumento del 66 % en los
pacientes polimedicados. Estos datos evidencian una mayor carga sobre el sistema de

salud en este grupo de poblacion (Doumat et al., 2023).

A pesar de los avances en la medicina, la prevalencia de la polimedicacion
en la poblacion geriatrica continia en ascenso. Se reveld que en pacientes mayores
con hipertension y otras comorbilidades, la prevalencia de la polimedicacion supera

el 70 % (Aidoud et al., 2023). Uno de los desafios en la polimedicacion es la
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identificacion de estrategias seguras y efectivas para reducir el numero de
medicamentos sin comprometer la eficacia del tratamiento. En los tltimos afios, se
han llevado a cabo investigaciones que buscan establecer enfoques eficaces para la
reduccion de la polimedicacion. Entre estos se puede mencionar protocolo de
desprescripcion para pacientes mayores, logrando reducir en un 79 % el uso de
antihipertensivos, sin que el 64 % de los participantes experimentara eventos adversos

(Hassan et al., 2022).

En Qatar, la implementacion de guias clinicas disefiadas para retirar
medicamentos inapropiados ha demostrado ser efectiva, generando resultados
positivos en la practica clinica (Alyazeedi et al., 2024). En Guatemala, existen guias
y protocolos orientados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de la hipertension,
como la "Guia de Practica Clinica (GPC) #39: Diagnostico, evaluacion y tratamiento
de la hipertension arterial"(IGSS, 2019). No obstante, el pais carece de protocolos
especificos para abordar la reduccion de la polimedicacion en pacientes geriatricos
con hipertension y otras comorbilidades. Actualmente, se emplean los criterios
STOPP/START vy los criterios de Beers para guiar el proceso de desprescripcion

segura en pacientes que toman multiples medicamentos (Morales, 2021).

Justificacion

La hipertension arterial es una condicion prevalente que a nivel mundial
afecta a mas del 30 % de adultos. Cabe destacar que, los casos de hipertension
aumentan con la edad, se estima que mas del 60 % de los adultos mayores de 60 afios
lo padecen (Leszczak et al., 2024). Esta afeccion es un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, insuficiencia cardiaca, enfermedades
renales cronicas y demencia. Por lo tanto, requiere tratamientos farmacoldgicos
extensos (OPS, 2020). Sin embargo, estos tratamientos a menudo resultan en
polimedicacion, es decir, el uso simultaneo de multiples farmacos. Esta situacion es

comun entre los adultos mayores, quienes, ademas de sufrir hipertension, presentan



comorbilidades cronicas como diabetes, osteoartritis, osteoporosis y demencia (Halli-

Tierney et al., 2019; Jaul & Barron, 2017).

La polimedicacion tiene consecuencias negativas; dado que aumenta el
riesgo de efectos adversos, interaccion entre medicamentos y posibles reducciones en
la eficacia terapéutica o la aparicion de toxicidad (Halli-Tierney et al., 2019). Estos
elementos, particularmente, son preocupantes para la poblacion mayor de 60 afios a
nivel mundial, debido a que el envejecimiento conlleva una disminucion del
metabolismo hepatico, lo que incrementa los riesgos asociados a la polimedicacion
(Robinson et al., 2024). A pesar de estos riesgos, la prevalencia de la polimedicacion

en pacientes geriatricos sigue en aumento (Wang et al., 2023).

Lo indicado surge por falta de conocimiento respecto a dicho tema, asi
como a la complejidad de la desprescripcion segin los profesionales de la salud
(Robinson et al., 2024). Sin embargo, esta situacion se agrava en contextos como el
guatemalteco; ya que, muchos pacientes son atendidos por multiples especialistas de
la salud. Los cuales prescriben tratamientos sin una evaluacion conjunta de la
totalidad de los farmacos (Morales Marrero et al., 2024). Ademas, en la practica
clinica es poco comun que se realice un estudio farmacoterapéutico para identificar
posibles interacciones o duplicidades, lo que aumenta el riesgo de efectos negativos

para el paciente (Berenguer et al., 2004).

Este problema se hace evidente cuando las interacciones entre
medicamentos y los efectos secundarios empiezan a causar complicaciones graves en
los pacientes. Esto es particularmente relevante en los adultos mayores con
comorbilidades cronicas quienes frecuentemente no son conscientes de los posibles
dafios para su salud. Debido a que su metabolismo es mas lento, la acumulacion de
farmacos en su organismo es mas probable, lo que no solo reduce la eficacia de los
tratamientos, sino que también aumenta el riesgo de efectos adversos. Ademas, esta
problematica se empeora por la falta de educacion adecuada sobre los peligros de la

polimedicacioén (Ortiz et al., 2012; Robinson et al., 2024).



Mediante esta investigacion, que se llevard a cabo durante el afio 2025, se
pretende efectuar una revision bibliografica de las estrategias actuales que permitan
reducir de forma segura la polimedicacion en pacientes geridtricos con hipertension
y comorbilidades; para mantener la eficacia del tratamiento y mejorar la calidad de
vida del paciente. Para ello, se consultaran bases de datos cientificas como PubMed
y Google Scholar, asi como textos especializados en farmacologia, manuales
terapéuticos, compendios de medicamentos y otros recursos digitales que garanticen
el acceso a literatura actualizada y confiable. Al disminuir la cantidad de
medicamentos innecesarios, no solo se optimiza el manejo de las condiciones
cronicas, sino que se promueve un enfoque mas personalizado en la atencion de estos
pacientes (Ortiz et al., 2012). Por otro lado, se considera importante incluir el
seguimiento farmacoterapéutico como una practica con evidencia en la identificacion
de interacciones y optimizacion del tratamiento, particularmente en contextos donde

la atencion médica estd fragmentada (Peral Bolafios et al., 2024a).

También se propone mediante este trabajo contribuir a la elaboracion de una
guia adaptada al contexto guatemalteco, que facilite la toma de decisiones clinicas
informadas y seguras. Para enriquecer dicha guia con insumos provenientes de la
propia poblacidon, se incluye un componente piloto exploratorio basado en la
aplicaciéon de un cuestionario anénimo y de corta duracion a adultos mayores
polimedicados, de modo que se integren sus opiniones y experiencias en la
construccion de las recomendaciones. La investigacion se alinea con los valores de la
Universidad del Valle de Guatemala (UVG); dado que, es una institucion
comprometida con el bienestar de la poblacién guatemalteca y la promocion de la
salud publica. Al abordar esta necesidad, no solo se busca proporcionar una solucion
a un problema médico prevalente, sino también fomentar una mayor conciencia y
educacion respecto a la polimedicacion entre los profesionales de la salud como en la

comunidad en general (Ortiz et al., 2012).



C. Planteamiento del problema

(Cuadles son las estrategias mas efectivas que se deben incluir en una guia
contextualizada en la poblacion guatemalteca para reducir la polimedicacién en
pacientes de la tercera edad con hipertension y comorbilidades, sin comprometer la

seguridad y efectividad de su tratamiento integral?



II. MARCO TEORICO

A. Hipertension

La hipertension (HTA) también se conoce como presion arterial alta y es
una condicion en la cual la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias
es alta y consistente (Tagle, 2018). Existen dos tipos principales de hipertension:
hipertension primaria, ésta no tiene una causa identificable y se desarrolla
gradualmente con el tiempo; y la hipertension secundaria que es el resultado de una
causa subyacente (Samson, 2024). De acuerdo con las guias internacionales, se
considera la presion arterial normal aquella menor a 120/80 mmHg; valores iguales
o superiores a 140/90 mmHg indican hipertension (ESC, 2024; WHO, 2023). La
hipertension arterial es un desafio importante para la salud ptiblica mundial y el factor

de riesgo cardiovascular modificable mas frecuente (Gomez et al., 2019).

A nivel global, se le atribuye una de cada ocho muertes, situdndola como la
tercera causa de mortalidad, afectando tanto a paises desarrollados como en desarrollo
(Gomez et al., 2019; Ruiz-Alejos et al., 2021). Se calcula que més de 1000 millones
de personas viven con esta condicidn, especialmente en naciones de ingresos medios
y bajos. Solamente en Estados Unidos afecta a 86 millones de adultos
aproximadamente. La falta de diagndstico oportuno, muchas veces basado en el
autorreporte, incrementa las complicaciones en paises subdesarrollados (Ruiz-Alejos

et al., 2021; Samson, 2024).

1. Sintomas de la hipertension

El signo principal de la hipertension es presentar una presion arterial mayor
o igual a 140 / 90 mmHg repetidamente; siendo el valor de 140 la presion sistolica y
la cifra de 90 la presion diastolica (Tagle, 2018). Es posible que los pacientes

hipertensos no presenten sintomas y la tnica forma de saberlo es mediante el control
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de la presion arterial (WHO, 2023). Sin embargo, un paciente sintomatico puede tener
dolores de cabeza repentinos y severos, dificultad para hablar y respirar, cambio
brusco en la vision, sensacion de entumecimiento o debilidad, dolor intenso y

repentino en el abdomen, espalda y/o pecho (NIH, 2024).

2. Epidemiologia y prevalencia de la hipertension en adultos mayores

La epidemiologia de la hipertension muestra que esta condicion es una de
las enfermedades cronicas mas comunes en adultos de la tercera edad. En el mundo,
aproximadamente un 31.1 % de la poblacion adulta sufre de hipertension (Singh et
al., 2017). La prevalencia varia segun las regiones geograficas. La mayor prevalencia
se registra en paises de ingresos bajos y medios, donde el 31.5 % de los adultos se
ven afectados, en comparacion con el 28.5 % en paises de ingresos altos (Mills et al.,
2020). En personas mayores de 65 afios, la hipertension se observa con mayor
frecuencia, diversos estudios muestran que hasta un 75 % de esta poblacion puede
estar afectada. En particular, en personas con obesidad, la prevalencia de hipertension
alcanza el 85 %. El riesgo aumenta significativamente con la edad y factores como el
indice de masa corporal (IMC) y la inactividad fisica (Leszczak et al., 2024; Singh et
al., 2017).

En América Latina, la prevalencia de la hipertension varia entre paises. Por
ejemplo, en Brasil, el 52.6 % de los adultos mayores padece hipertension, mientras
que en Colombia esta cifra es del 37.5 % (Gomez et al., 2019). Aunque una gran
proporcion de la poblacién con hipertension recibe tratamiento, solo un pequefio
porcentaje logra un control adecuado de la presion arterial. En Guatemala, segtn los
datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) citados en el
Estudio Epidemiolégico de Enfermedades No Transmisibles, la prevalencia
registrada de hipertension arterial en el sistema publico fue de 1,041 casos por cada
100,000 habitantes en 2019, lo que equivale a un 1.04 % de la poblaciéon (FUNDESA,
2024).
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Esta cifra refleja solamente los casos diagnosticados en el sector publico
por lo que, la prevalencia real podria ser mayor debido a subregistro, especialmente
en las areas rurales y fuera de la cobertura del MSPAS (FUNDESA, 2024). Esta falta
de control es particularmente grave en los paises de ingresos bajos y medios, donde
los recursos y acceso a tratamientos efectivos son mas limitados (Ruiz-Alejos et al.,

2021; Samson, 2024).

3. Factores de riesgo asociados a la hipertension

Los factores de riesgo asociados a la hipertension incluyen diversas
condiciones médicas, comportamientos de estilo de vida y factores socioeconémicos.
Se puede mencionar que ciertas comorbilidades como la diabetes mellitus, la
obesidad, hiperlipidemia y el sindrome metabdlico; las cuales estan relacionadas con
la hipertension, y dificultan su control, lo que complica alin mas su tratamiento
integral (Bozkurt et al., 2016). Por ejemplo, se ha demostrado que el Indice de Masa
Corporal (IMC) elevado y la obesidad aumentan significativamente el riesgo a
desarrollar hipertension. En un estudio realizado en Polonia se determin6 que el 85
% de las personas con obesidad tenian hipertension (Leszczak et al., 2024). Ademas,
un estudio que se llevo a cabo en China destaco que entre mayor es el IMC, aumenta

el riesgo de hipertension (Y. Wang et al., 2015).

Otros factores de riesgo son el consumo de alcohol y tabaco (Burnier &
Egan, 2019; Y. Wang et al., 2015), asi como la edad; se ha demostrado que la edad
avanzada aumenta las probabilidades de desarrollar hipertension (Bui Van et al.,
2019). Por otro lado, los habitos como la baja actividad fisica o sedentarismo son un
factor de riesgo importante; ya que las personas que realizan actividad fisica
moderada o vigorosa tienen una menor probabilidad de padecer hipertension

(Leszczak et al., 2024).
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4. Tratamiento de la hipertension

La hipertension no controlada puede aumentar el riesgo de varias
complicaciones graves. Entre estos riesgos estan las enfermedades coronarias,
enfermedad renal cronica, insuficiencia cardiaca y demencia, entre otras. Es por esto,
que es necesario que el paciente hipertenso cuente con un tratamiento adecuado (OPS,
2020). Un tratamiento adecuado, ademas de la farmacoterapia, debe considerar las
modificaciones del estilo de vida. Por ejemplo, es necesario restringir el consumo de
sodio o aumentar la actividad fisica regular. Estas intervenciones han demostrado ser
efectivas para reducir la presion arterial y mejorar la salud cardiovascular en personas
mayores (Bilen & Wenger, 2020). Otras recomendaciones incluyen la pérdida de
peso, la reduccion del consumo de alcohol y la ingesta adecuada de potasio y

magnesio (Samson, 2024).

Continuando, en un tratamiento adecuado, se debe monitorizar la presion
arterial de los pacientes. Es preferible utilizar la monitorizacion ambulatoria, ya que
esta puede evitar mediciones inexactas debidas a factores como el efecto de bata
blanca y la hipertension sistdlica aislada (Bilen & Wenger, 2020). En cuanto a la
farmacoterapia, cuando las modificaciones del estilo de vida no son suficientes, las
guias recomiendan el uso de diuréticos tiazidicos, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), bloqueadores de los receptores de angiotensina
(ARA), bloqueadores de los canales de calcio o betabloqueantes como tratamientos
de primera linea, dependiendo de las caracteristicas clinicas del paciente (Guasti et

al., 2022; Ram, 2010; WHO, 2021).

En muchos casos, se necesita una combinacién de medicamentos para
lograr un control adecuado de la presion arterial. Se sugiere combinar hasta tres
farmacos si no se alcanza la meta de presion arterial con un solo medicamento (Guasti
et al., 2022). La eleccién de las combinaciones de medicamentos depende de la
presencia de comorbilidades, y se ha demostrado que las combinaciones como los
diuréticos tiazidicos y los bloqueadores de los canales de calcio son eficaces en el

tratamiento de adultos mayores con hipertension primaria (Aronow, 2020).
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Es importante tener cuidado al administrar ciertos medicamentos en adultos
mayores. Por ejemplo, los betabloqueantes deben utilizarse con precaucion, ya que
esta poblacion es mas susceptible a desarrollar bradicardia. Asimismo, los
bloqueadores de los canales de calcio pueden ocasionar efectos adversos como edema
e hipotension ortostatica, por lo que es crucial monitorear su uso en estos pacientes.
En situaciones donde los pacientes presentan hipotension ortostatica o se encuentran
en una etapa avanzada de la vida, puede ser adecuado ajustar o incluso suspender el

tratamiento antihipertensivo (Bilen & Wenger, 2020).

5. Relacion entre polimedicacion e hipertension

Por lo general, la hipertension es una condicion que se encuentra presente
con otras comorbilidades. Por lo tanto, estos pacientes se deben administrar multiples
medicamentos. Y, entre mayor es la cantidad de farmacos que consume un paciente,
la adherencia al tratamiento disminuye (Halli-Tierney et al., 2019; OPS, 2020).
Ademas, la coexistencia de varios medicamentos puede alterar la respuesta
fisiologica del paciente y dificultar el control 6ptimo de la presion arterial (Diaconu

et al., 2021; Mukete & Ferdinand, 2015).

. Comorbilidades comunes en pacientes con hipertension

Entre las comorbilidades comunes en personas con hipertension se
encuentra la cardiopatia isquémica, que afecta al 54.9 % de los pacientes. También
son frecuentes la insuficiencia cardiaca, las arritmias, la obesidad, las dislipidemias y
la enfermedad renal cronica. Sin embargo, la comorbilidad mas frecuente es la
diabetes mellitus tipo 2 que estd presente en el 72.9 %, aproximadamente, de los

pacientes hipertensos (Shunchao et al., 2018, 2019).
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1. Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes es una afeccion cronica que ocurre cuando el pancreas no
genera suficiente insulina o cuando el organismo no puede usar la insulina disponible
de una manera eficiente (WHO, 2023). La insulina es la hormona responsable de
regular los niveles de glucosa en la sangre (Lehninger ef al., 2019). Por lo tanto, una
persona con diabetes mantiene elevados niveles de glucosa en sangre. Incluso en
ayunas, estos pacientes presentan niveles de azucar en sangre superiores a 126mg/dL

(NIH, 2022).

En el contexto de pacientes adultos mayores con hipertension, la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) es la comorbilidad méas comun y relevante. Esta forma de
diabetes se caracteriza por la resistencia del organismo a la insulina, lo que suele estar
asociado a factores como obesidad, sedentarismo y alimentacion inadecuada
(CDCespanol, 2024; Papatheodorou et al., 2018). A diferencia de la diabetes tipo 1,
que es de aparicidon autoinmune y rapida, la DM2 presenta un inicio lento y sintomas
progresivos, como sed excesiva, vision borrosa, cansancio, necesidad de orinar
frecuentemente, tener la piel seca, las heridas cicatrizan lentamente, entumecimiento

de las extremidades, entre otros (Cloete, 2015).

a. Relacion entre diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e hipertension

La hipertension se encuentra muy relacionada a la diabetes; especialmente
a la diabetes mellitus tipo 2. Esto se debe a que la insulina en exceso, causada por la
resistencia a la insulina de la diabetes tipo 2, puede causar retencion de sodio y agua,
incrementando el volumen sanguineo y, por lo tanto, la presion arterial (Petrie et al.,
2018). Ademas, la diabetes dafia los vasos sanguineos a través de la hiperglucemia
cronica, lo cual conduce a un endurecimiento y estrechamiento de las arterias,
aumentando asi, la presion arterial. Por otro lado, la hipertension tiende a empeorar

la diabetes al aumentar el estrés sobre el corazén y rifiones. Elevando el riesgo de
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complicaciones en estos organos y agravando el control de glucosa en sangre (Naha

etal., 2021).

b. Tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en pacientes

hipertensos

El tratamiento de pacientes con DM2 e hipertension debe enfocarse en
controlar ambas condiciones para prevenir complicaciones cardiovasculares y
renales. Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los
bloqueadores de los receptores de angiotensina II (ARA-II) son recomendados como
tratamientos de primera linea, ya que no solo reducen la presion arterial, sino que
también protegen la funcion renal, algo crucial en estos pacientes (Cryer et al., 2016;
Shaikh, 2017). En cuanto al tratamiento especifico de la DM2, se suele iniciar con
metformina, por su eficacia, bajo costo y efecto favorable sobre el perfil metabolico.
Sin embargo, en pacientes con enfermedad renal o riesgo cardiovascular elevado,
pueden considerarse otros agentes como inhibidores del SGLT2 o agonistas del GLP-
1, que han demostrado beneficios adicionales, incluyendo la reduccion de eventos
cardiovasculares y progresion del dano renal (ElSayed et al., 2022; Torres et al.,

2015).

Ademas, se recomienda un cambio en el estilo de vida, que incluya una dieta
baja en sodio, como la dieta DASH (Shaikh, 2017). Esta dieta estd disefiada para
prevenir y controlar la hipertension, promueve el consumo de alimentos ricos en
nutrientes como potasio, calcio y magnesio, mientras se limita el sodio. Se basa en
una alimentacion equilibrada que incluye frutas, verduras, productos lacteos bajos en
grasa, granos enteros y proteinas magras, junto con grasas saludables de origen
vegetal (Valenzuela-Fuenzalida et al., 2024). Ademas, se recomienda la realizacion
de ejercicio regular para mejorar la sensibilidad a la insulina y disminuir la presion

arterial. En algunos casos, se puede complementar el tratamiento con diuréticos o
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bloqueadores de los canales de calcio para alcanzar un mejor control de la presion

(Bilen & Wenger, 2020; Shaikh, 2017).

2. Otras comorbilidades

a. Cardiopatia isquémica: ocurre cuando las arterias coronarias se estrechan o
bloquean, reduciendo el flujo de sangre al corazon y provocando falta de
oxigeno (MedlinePlus, 2024). La hipertension es un factor clave en su
desarrollo, ya que la presion arterial alta dafa las paredes arteriales,
facilitando la acumulacion de placas de grasa que obstruyen el flujo
sanguineo. Con el tiempo, esta condiciéon puede desencadenar angina de
pecho o infartos, debido al endurecimiento y estrechamiento progresivo de las
arterias, lo que agrava el riesgo de complicaciones cardiovasculares

(Izquierdo et al., 2016).

El tratamiento de primera linea incluye a los betabloqueantes, los cuales
reducen la demanda de oxigeno del corazon. También se utilizan los
antiagregantes plaquetarios como la cardio-aspirina, que previenen los
eventos trombdticos. Y, las estatinas, que ayudan a reducir los niveles de
colesterol y estabilizar las placas aterosclerédticas. En algunos casos se utilizan
nitratos, y IECA o ARA II ya que hay hipertension concomitante (Escobar &
Divisén, 2017; Torres et al., 2015).

b. Dislipidemias: Son trastornos en los niveles de lipidos en la sangre, como el
colesterol y los triglicéridos, que pueden estar elevados o desbalanceados.
Estas alteraciones contribuyen al desarrollo de arterioesclerosis, donde las
arterias se endurecen y estrechan debido a la acumulacion de placas de grasa.
La presencia de placas dificulta el flujo sanguineo, lo que obliga al corazén a
trabajar mas para bombear sangre, aumentando la presion arterial (Rivero et

al., 2020; Rodriguez & Rodriguez, 2024).
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El tratamiento mas comun para las dislipidemias son las estatinas; ya que,
reducen las lipoproteinas de baja densidad (colesterol LDL). En casos
especificos, también pueden utilizarse fibratos (especialmente si hay
hipertrigliceridemia), ezetimiba, o inhibidores de PCSK9 en pacientes con
dislipemia refractaria o intolerancia a las estatinas (Basurto et al., 2024;

Muioz et al., 2015).

c. Enfermedad renal cronica (ERC): Es una afeccidon progresiva en la que los
riflones pierden gradualmente su capacidad de filtrar desechos y equilibrar
liquidos en el cuerpo. A medida que la funcidn renal disminuye, se acumulan
toxinas en la sangre y se altera el equilibrio de electrolitos (MedlinePlus,
2024). La relacion con la hipertension es bidireccional; dado que, la presion
arterial elevada dafa los vasos sanguineos de los rifiones, lo que empeora la
funcion renal, mientras que la insuficiencia renal provoca una acumulacion de

liquidos y sodio que aumenta atin mas la presion arterial (NIH, 2014).

Para el manejo de la ERC, en pacientes con HTA y/o DM2, los tratamientos
de primera linea incluyen IECA o ARA 11, debido a su capacidad para reducir
la presion intraglomerular y ralentizar la progresion del dafio renal. Asimismo,
pueden ser necesarios los diuréticos, particularmente en etapas avanzadas,
para controlar el volumen de liquidos y la hipertension secundaria a

sobrecarga de sodio (Gorostidi et al., 2014).

C. Polimedicacion

La polimedicacion se refiere al uso de cinco o mas farmacos de forma
regular. Esta préactica es comun entre los adultos mayores dado que presentan
multiples enfermedades cronicas (Halli-Tierney et al., 2019; Varghese et al., 2025).
Es importante diferenciar entre la polimedicacion apropiada e inapropiada. La

polimedicacién apropiada es cuando el uso de multiples medicamentos es necesario
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para tratar adecuadamente una o mas patologias. Mientras que, la inapropiada es el

uso de medicamentos sin justificacion clinica valida (Masnoon et al., 2017).

1. Riesgos asociados a la polimedicacion en geriatria

La polimedicacion incrementa el riesgo de efectos adversos, como caidas,
discapacidad, mortalidad y complicaciones médicas relacionadas con la interaccion
de medicamentos o entre farmacos y enfermedades (Masnoon et al., 2017; NIH,
2021). Por otro lado, el riesgo de la dificultad para seguir correctamente el
tratamiento, ya que tomar varios medicamentos puede generar confusion, errores en
la dosificacion o incluso abandono de la terapia. Esto es problematico, especialmente,
en pacientes con deterioro cognitivo o visual, quienes pueden tener dificultades para

seguir un régimen de tratamiento complejo (Dovjak, 2022; Halli-Tierney et al., 2019).

2. Polimedicacion y metabolismo hepatico en pacientes de la tercera

edad

Los riesgos de la polimedicacion aumentan en los pacientes geriatricos
debido a que el metabolismo hepatico se vuelve mas lento. Esto ocurre por los
cambios asociados al envejecimiento en la farmacocinética (Sanchez-Rodriguez et
al., 2019). Conforme avanza la edad, el higado sufre una reduccion en el tamafio y el
flujo sanguineo hepatico, lo que disminuye la capacidad del 6rgano para metabolizar
medicamentos. Los farmacos que son procesados a través de la fase I de las vias
metabolicas, como la oxidacion y la reduccion mediada por el citocromo P450, son
particularmente vulnerables a estos cambios. Esto puede llevar a una acumulacion de
los medicamentos o sus metabolitos activos en el organismo, incrementando el riesgo

de toxicidad (Homero, 2012; Varghese et al., 2025).

Ademéds, los medicamentos lipofilicos, tienden a acumularse més en los
ancianos debido al aumento en la proporcion de grasa corporal. Esto prolonga su

accion y aumenta el riesgo de efectos secundarios (Varghese et al., 2025). Por otro
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lado, la eliminacion de farmacos también se ve afectada por la disminucion en la
funcion renal, lo que requiere un ajuste en la dosificacion para evitar la acumulacion

de farmacos y minimizar el riesgo de toxicidad (Salech et al., 2016).

. Impacto de la polimedicacion en pacientes geriatricos

1. Consecuencias clinicas de la polimedicacion en geriatria

Entre las consecuencias clinicas mas comunes estan la disminucion de la
eficacia de los tratamientos. O, por el contrario, una toxicidad debido a la
acumulacion del firmaco en el organismo (Jandu et al., 2025; Maher et al., 2014).
Esto ocurre porque existen interacciones entre los medicamentos que se estd
administrando el paciente. Ademas, la toxicidad también se da por el metabolismo

hepético lento que presentan los pacientes geriatricos (Homero, 2012; Varghese et al.,

2025).

Continuando, la polimedicacién aumenta las hospitalizaciones, e incluso,
aumenta la mortalidad. Esto se debe a que pueden surgir reacciones adversas graves
debido a la administracion de multiples medicamentos (Hoel et al., 2021; Masnoon
et al., 2017). Otra consecuencia es la reduccion en la adhesion al tratamiento lo que
puede afectar la efectividad del mismo, ya que la polimedicacion puede provocar
confusion en el paciente; causando asi la omision de la dosis, o incluso el abandono
del tratamiento. Ademas, la confusion del paciente puede provocar la administracion
incorrecta de los medicamentos, y por consecuente una sobredosis (Halli-Tierney et

al., 2019; OPS, 2020).
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2. Desafios en el manejo de la polimedicacion

El manejo de la polimedicacion en pacientes geriatricos presenta varios
desafios, comenzando con la evaluacion continua de los farmacos administrados para
asegurar que sean necesarios para el paciente; dado que los pacientes geriatricos
acumulan maltiples tratamientos con el tiempo (Fachal, 2022; Fajreldines et al.,
2021). Otro desafio es la falta de coordinacién entre los médicos; ya que, usualmente
una persona de la tercera edad es tratada por distintos especialistas. Esto provoca
tratamientos superpuestos o combinaciones de farmacos que no se ajustan

adecuadamente a sus necesidades (Araujo et al., 2019).

Por otro lado, la adherencia al tratamiento es un gran desafio, debido a que
la gestion de diversos medicamentos de manera simultanea puede ser confuso en los
pacientes geriatricos. Principalmente, en los pacientes mayores con barreras
cognitivas o fisicas (Dovjak, 2022; Fachal, 2022). Por tltimo, la falta de herramientas
efectivas para la desprescripcion presenta otro reto para el manejo de la
polimedicacidon ya que, aunque existen criterios como Beers o STOPP/START no
siempre esta claro cudndo y como reducir o eliminar medicamentos de manera segura

(Halli-Tierney et al., 2019).

. Desprescripcion
1. Definicion de desprescripcion

Es un proceso planificado y supervisado que busca reducir o eliminar de
manera segura aquellos medicamentos que resultan innecesarios o potencialmente
perjudiciales para el paciente, especialmente en la polimedicacion geridtrica (Hortal
Carmona et al., 2015). La desprescripcion tiene como objetivo optimizar la terapia
farmacologica, disminuyendo el riesgo de efectos adversos y mejorando la calidad de

vida del paciente (Salahudeen, 2018). Para una desprescripcion adecuada es necesario
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realizar una evaluacion detallada de la salud del paciente, sus objetivos terapéuticos
y su adherencia al tratamiento, involucrando tanto a los profesionales de la salud

como al propio paciente y sus cuidadores (Sivagnanam, 2016).

2. Ciriterios de desprescripcion en hipertension y comorbilidades

Estos criterios son enfoques estructurados destinados a reducir el uso de
farmacos innecesarios o potencialmente dafiinos, especialmente en poblaciones
geriatricas. Buscan optimizar la terapia farmacoldgica, mejorando la adherencia al
tratamiento y minimizando los riesgos de interacciones o efectos adversos (Halli-

Tierney et al., 2019). Entre estos criterios se pueden mencionar los siguientes:

a. Criterio Beers: Es una herramienta clinica desarrollada por la Sociedad
Estadounidense de Geriatria y recibe su nombre del geriatra Mark H. Beers,
quien fue pionero en el estudio de medicamentos potencialmente inapropiados
en adultos mayores en 1991 (Hohmeier, 2020). El criterio Beers identifica
farmacos que pueden ser inapropiados en adultos mayores. Lo cual ayuda a
los médicos a evaluar el riesgo de reacciones adversas o interacciones,
promoviendo una desprescripcion segura y eficaz (Lewis, 2020). En pacientes
con comorbilidades, el criterio Beers facilita la toma de decisiones sobre qué

farmacos reducir o eliminar (Cabral et al., 2023).

b. Criterio STOPP/START: Esta herramienta fue desarrollada en Europa para
mejorar la prescripcion en adultos mayores y sus siglas provienen del inglés:
STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) y START (Screening
Tool to Alert doctors to the Right Treatment). STOPP identifica farmacos
potencialmente inapropiados que pueden causar dafio o que ya no son
necesarios; mientras que START sugiere aquellos tratamientos que deberian
ser iniciados, pero han sido omitidos. Esta doble herramienta es util en
pacientes con hipertension y multiples comorbilidades, ya que permite
equilibrar riesgos y beneficios al ajustar la medicacion (Delgado-Silveira et

al., 2023).
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III. MARCO METODOLOGICO

A. Objetivos

1. Generales
a. Elaborar la guia contextualizada en la poblacion guatemalteca que incluya
las estrategias para la reduccion de la polimedicacion en personas de la
tercera edad con hipertension y comorbilidades.
b. Aplicar estrategias efectivas para mejorar la coordinacion de la atencion
entre los miembros del equipo interprofesional, facilitando resultados
positivos para los pacientes en riesgo de polimedicacion y sus

consecuencias para la salud asociadas.

2. Especificos

a. Determinar las estrategias que mantienen o mejoran la seguridad y
efectividad del tratamiento durante la reduccion de la polimedicacion en
pacientes ancianos con hipertension y al menos una comorbilidad.

b. Generar una lista de las estrategias de desprescripcion mas efectivas,
respaldadas por la evidencia cientifica bibliografica, que minimicen los
riesgos y garanticen la seguridad en pacientes de la tercera edad con
hipertension y al menos una comorbilidad.

c. Identificar estudios que aporten estrategias, recomendaciones o
lineamientos utiles para el manejo de la polimedicaciéon, con el fin de
desarrollar una guia practica, contextualizada para la poblacion
guatemalteca, sobre la reduccion segura de la polimedicacion en pacientes
de la tercera edad con hipertension y al menos una comorbilidad.

d. Analizar, mediante un cuestionario piloto, anénimo y reducido del rPATD,
las percepciones y actitudes de un grupo exploratorio de adultos mayores

polimedicados en Guatemala respecto a la carga de medicamentos, los
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posibles efectos adversos y su disposicion hacia la desprescripcion, con el

fin de aportar insumos locales para la elaboracion de la guia practica.

B. Poblacion y muestra

La poblacion objetivo del estudio estuvo conformada por pacientes
geriatricos, mayores de 60 afios, con diagnostico de hipertension arterial y al menos
una comorbilidad, que se encontraban en condicion de polimedicacion (=5
medicamentos). Con el fin de explorar sus percepciones y actitudes respecto a la carga
de medicamentos, los posibles efectos adversos y su disposicion hacia la
desprescripcion, se aplico un cuestionario piloto, anénimo y reducido del rPATD a un

grupo exploratorio de adultos mayores en Guatemala.

El tamano de muestra fue de 15 participantes. Se tratd de un estudio piloto-
exploratorio, por lo que este nimero fue suficiente para describir tendencias iniciales
y evaluar la viabilidad del instrumento, sin fines inferenciales. Los participantes
fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia. La
aplicacion se realizd en espacios comunitarios accesibles como centros de dia,

asociaciones e iglesias.

El cuestionario fue aplicado a personas guatemaltecas de la tercera edad con
diagnostico de hipertension arterial y comorbilidades, residentes en las zonas urbanas
7, 13 y 15 de la Ciudad de Guatemala. La mayoria de los participantes son personas
retiradas de distintas profesiones y con nivel educativo medio o alto, lo cual favorecid
la comprension de las preguntas y participacion durante la aplicacion del instrumento.
Este perfil urbano y educativo debe considerarse al interpretar los resultados, ya que
las percepciones sobre la toma de medicamentos y la desprescripcion pueden variar
segun el nivel de educacion y el acceso a los servicios de salud en el contexto

guatemalteco.

Se garantiz6 la participacion voluntaria y andonima de todos los sujetos,

quienes aceptaron un consentimiento informado breve, redactado en lenguaje claro.
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A cada participante se le asignd un codigo identificador anoénimo compuesto por una

letra segtin el sexo (F o M) y un numero consecutivo (por ejemplo, FO01, M002, etc.),

el cual se anotd tanto en el consentimiento informado como en el cuestionario.

Criterios de inclusion:

Adultos >60 afios.

Con autorreporte de hipertension arterial y al menos una comorbilidad.
Uso autorreportado de >5 medicamentos (polimedicacion).

Capacidad cognitiva suficiente para comprender y aceptar el

consentimiento.

Criterios de exclusion:

Deterioro cognitivo percibido o dificultad para comprender el
consentimiento/cuestionario.
Necesidad de revelar informacion clinica identificable o datos sensibles.

Participantes institucionalizados o bajo tutela legal.

El estudio se enfocd en los pacientes geriatricos, pero también tuvo como

objetivo proporcionar a los profesionales de la salud, especialmente a los médicos

geriatras, herramientas basadas en evidencia para reducir de forma segura la

polimedicaciéon en este grupo. La investigacion se contextualizd en la poblacion

guatemalteca, para desarrollar una guia practica y relevante a nivel local, ésta integro

tanto la evidencia cientifica internacional como los resultados obtenidos en la muestra

de pacientes geriatricos encuestados.

C. Procedimiento

1. Biusqueda bibliografica
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Se realizd una busqueda exhaustiva en bases de datos académicos como PubMed,
Google Scholar, Dialnet y Scielo, utilizando palabras clave en espafiol e inglés:
“polimedicacion”, “adultos mayores”, “tercera edad”, ‘“hipertension”,
“comorbilidades”,  “estrategias de  desprescripcion”,  “reducciéon  de
polimedicacion”, “STOPP/START”, “criterio Beers”, “revision de medicacion”,

asi como sus equivalentes en inglés.

Se emplearon operadores booleanos (Y, O, NO) y términos MeSH segtn la base

de datos.

Criterios de inclusion y exclusion para la revision bibliografica

Los estudios se seleccionaron siguiendo criterios previamente definidos:

Cuadro 1. Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion Exclusion
Criterio
Ultimos 10 afios Mas de 10 afios de publicacion

Afo de

publicacion
Espafiol o inglés Otros idiomas
Idioma
Adultos > 60 afios Menores de 60 afios
Poblacion
Hipertension y/o +> 1 Enfermedad tnica sin hipertension
Condicion .
comorbilidad
clinica
Estrategias de reduccion de No aborda estrategias de reduccién
Enfoque del ) ., . . S
polimedicaciéon o manejo de polimedicacion
estudio .
farmacoterapéutico
Articulos originales, Editoriales, cartas, resimenes
Tipo de .. . ,
revisiones, tesis, guias

documento

clinicas

25



Acceso

completo al

texto

Si No

3. Proceso de seleccion

a.

Identificacion: se registraron en una hoja de Excel todos los articulos
encontrados que contenian las palabras clave definidas, con titulo, enlace
y base de datos de origen

Filtrado inicial: se verifico el acceso al texto completo, fecha de
publicacion y se eliminaron los duplicados.

Cribado: se revisaron titulos y resimenes y se excluyeron articulos no
pertinentes y se realizo un “screening” (cribado) de dichos documentos y
se preseleccionaron los articulos.

Evaluacion de elegibilidad: se leyeron los textos completos de los
articulos preseleccionados.

Seleccion final: se extrajeron los datos clave y se elabord la base de
articulos que formaron parte del analisis. El flujo de seleccion se
representa mediante un diagrama PRISMA adaptado (Figura 1), en el que
se reporta el niumero de articulos en cada etapa. De los 74 articulos
iniciales, se incluyeron 26 estudios que cumplieron con los criterios de

inclusion.

4. Extraccion y analisis de datos

Se utiliz6 una plantilla de Excel para registrar:

Datos bibliograficos: titulo, autores, afio, pais o region, fuente

Caracteristicas del estudio: tipo y disefo, poblacion, tamaiio de muestra.

Condiciones clinicas: hipertension + comorbilidades asociadas.

Estrategia  de  intervencion: criterios  clinicos, seguimiento

farmacoterapéutico, herramientas digitales, modelos por fases, revision

interdisciplinaria u otras.
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Resultado: impacto en la polimedicacion, control de hipertension, control de
comorbilidades, eventos adversos, adherencia.
Conclusiones y relevancia local: aplicabilidad al sistema de salud

guatemalteco.

5. Eleccion de estrategias (analisis de resultados)

Se identificaron aquellas estrategias que demostraron mantener o mejorar la

seguridad y eficacia del tratamiento en pacientes polimedicados.

Se categorizaron los estudios segun el tipo de estrategia (desprescripcion,
modificacion de estilo de vida, ajuste de dosis, combinaciones
farmacoldgicas, herramientas tecnoldgicas, intervencion interdisciplinaria,
entre otras).

Se compararon resultados en términos de seguridad (efectos adversos,
interacciones) y eficacia terapéutica (control de la presion arterial y manejo

de comorbilidades).

Seleccion de estrategias de desprescripcion mas efectivas

Se identificaron las estrategias con mejores resultados para reducir la

polimedicacion de forma segura:

Se revisaron herramientas como los criterios de Beers y STOPP/START, asi
como protocolos de desprescripcion internacionales.

Se evalu6 como estas estrategias han sido implementadas en distintos
contextos y cuales muestran mejores resultados sin comprometer la salud del
paciente.

Se elaboro6 una lista priorizada de estrategias, considerando la reduccion de

riesgos como interacciones medicamentosas y efectos adversos.

Aplicacion del cuestionario

De manera complementaria a la revision bibliografica, se aplico una version

reducida y adaptada al espafiol del cuestionario revisado de actitudes de los

pacientes hacia la desprescripcion (rPATD, por sus siglas en inglés) Anexo B.
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Este instrumento fue desarrollado originalmente en idioma inglés y validado en
diferentes contextos culturales, con el objetivo de evaluar la percepcion de los
pacientes hacia la desprescripcion, dividiendo sus items en distintas dimensiones
relacionadas con la actitud general, la carga percibida de medicacion, la confianza
en el profesional de la salud y la resistencia emocional frente a la posibilidad de

reducir medicamentos.

El cuestionario rPATD ha sido traducido y validado al espafiol, con aprobacion de
diversos comités de ética en investigacion, entre ellos el Health and Care Research
Wales Research Ethics Service (Ref 15/WA/076, 2018) (Weiss et al., 2024). Para
el presente estudio se seleccionaron Unicamente los items mas pertinentes al
contexto local, con base en los resultados obtenidos en la revision bibliografica
con el fin de obtener evidencia empirica que orientara el desarrollo de la guia

practica.

Las preguntas seleccionadas fueron revisadas y aprobadas por el Comité de Etica
de la Universidad del Valle de Guatemala, garantizando su adecuacion al lenguaje,
comprension y contexto cultural de los participantes. La version final utilizada en
este estudio correspondid a una adaptacion reducida de la version en espaiiol del
cuestionario, previamente validada por sus autores, y revisada y aprobada por el
Comité de Etica de la Universidad del Valle de Guatemala para su aplicacion en

poblacidn geriatrica con hipertension y comorbilidades en contexto guatemalteco.

El cuestionario adaptado consta de diez items en escala Likert de cinco categorias
(1 = Totalmente en desacuerdo; 5 = Totalmente de acuerdo) y dos preguntas
dicotomicas (Si/No). Los items seleccionados permitieron explorar la percepcion
de carga y cantidad de medicamentos, la adecuacion terapéutica y posibles efectos
adversos, las preocupaciones frente a suspender un tratamiento, el nivel de
conocimiento e involucramiento del paciente en la toma de decisiones, la
disposiciéon a aceptar la desprescripcion y la satisfaccion general con la

medicacion, asi como experiencias previas en la suspension de farmacos
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Adicionalmente, se incluyeron dos preguntas de experiencia previa relacionadas
con la suspension de medicamentos y con posibles experiencias negativas

asociadas.

- Previo al cuestionario, cada participante recibio un consentimiento informado
breve, redactado en lenguaje sencillo y letra grande. Se explico el proposito
del estudio, la naturaleza voluntaria de la participacion, la ausencia de riesgos
adicionales y la confidencialidad de las respuestas. La aceptacion se registro
marcando la opcion “Acepto” o “No acepto”, sin requerir firma ni nombre.
Anexo C.

- El cuestionario se administr6 en formato papel impreso para facilitar la
participacion de adultos mayores. En algunos casos los participantes
solicitaron a la investigadora principal leer las preguntas en voz alta de manera
neutral, y se registraron las respuestas sin influir en ellas.

- El tiempo estimado para responder fue de 5 a 7 minutos.

- No se recogieron datos identificadores (nombres, teléfonos, correos
electronicos, direcciones, diagndsticos clinicos especificos, nombres de
medicamentos, nimeros de expediente).

- Los ejemplares se almacenaron en sobres sellados. Posteriormente, se
digitalizaron en SharePoint accesible solo a la investigadora principal y la
asesora. (Nota: los cuestionarios en papel y digitales seran destruidos de
forma segura tras la finalizacion del estudio y maximo 12 meses después de

la defensa del trabajo de graduacion).

8. Analisis estadistico
Las respuestas se registraron en una base de datos en Excel y se codificaron
numéricamente de la siguiente manera:
e ftems Likert: valores del 1 al 5 (1 = Totalmente en desacuerdo, 2 = En
desacuerdo, 3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = De acuerdo, 5 =
Totalmente de acuerdo).

e Preguntas dicotdmicas: 1 = Si; 0 = No
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Los items fueron agrupados en dimensiones, tal como lo muestra el Cuadro niim.
2. Se calcularon las frecuencias absolutas, porcentajes, medias y desviaciones

estandar para cada dimension e item del instrumento.

Cuadro 2. Dimensiones de las afirmaciones tipo Likert del cuestionario rPATD

Dimension Cadigo de Texto del item

item

Estoy tomando una gran cantidad de

B3 .
medicamentos.
Carga percibida de . : .
B4 Mis medicamentos son una carga para mi.
medicamentos : :
A veces pienso que tomo demasiados
B5 ‘
medicamentos.
Siento que podria estar tomando
Al
medicamentos que ya no necesito.
Creo que uno o mas de mis medicamentos
Actitud hacia la AS podrian estar causaindome efectos
desprescripcion secundarios en este momento.
Si mi médico dijera que es posible, estaria
Gl dispuesto(a) a suspender uno o mas de mis
medicamentos habituales.
Confianza y satisfaccion En general, estoy satisfecho(a) con mis
con el tratamiento G2 medicamentos.
médico
Miedo o resistencia a Me resistiria a dejar un medicamento que he
Cl1
suspender medicamentos estado tomando por mucho tiempo.
Conocimiento y Tengo un buen entendimiento de las razones
participacion en I1 por las cuales me recetaron cada uno de mis
decisiones medicamentos.
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Me gustaria participar en la toma de
14 decisiones sobre mis medicamentos junto

con mis médicos

Ademéds, se aplicaron andlisis inferenciales no paramétricos apropiados para

muestras pequeiias:

e Correlacion de Spearman, para determinar asociaciones entre
dimensiones ordinales.

e Prueba exacta de Fisher, para evaluar la independencia entre variables
categoricas (como sexo, experiencias previas de suspension 'y

dimensiones)
El nivel de significancia adoptado fue de p <0.05.

Los resultados fueron presentados mediante cuadros y graficos, diferenciando el
analisis descriptivo del analisis diferencial, con el fin de identificar patrones de

percepcion y relaciones entre las dimensiones evaluadas.

Elaboracion de guia practica

Con base en los resultados obtenidos de la revision bibliografica y cuestionario
aplicado, se procedi6 a la elaboracion de una guia practica contextualizada para
la poblacion guatemalteca, dirigida a los profesionales de la salud. La guia integr6
las estrategias de desprescripcion con mayor evidencia de eficacia y seguridad,

adaptandolas a las limitaciones y caracteristicas del sistema sanitario nacional.

El disefio final se estructurd en secciones que incluyen:

- Portada
- Indice
- Glosario de abreviaciones
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- Introduccion sobre la polimedicacion y sus riesgos en geriatria.

- Marco conceptual.

- Datos importantes que el personal de salud debe saber y aplicar antes de
desprescribir.

- Procedimiento explicado por pasos para desprescribir.

- Explicacion de la aplicacion de diversos criterios

- Material y herramientas de apoyo para desprescribir

- Referencias bibliograficas.

La guia completa se adjunta en la seccion de Anexos (Anexo D), constituyendo el

principal producto aplicado de la investigacion.

D. Disefio de la investigacion

El disefio del estudio corresponde a una investigacion mixta, de caracter descriptivo
y no experimental, que combina la revision bibliografica de estrategias de
desprescripcion con un componente cuantitativo piloto basado en la aplicacion de un
cuestionario anénimo a pacientes adultos mayores polimedicados. Los hallazgos de
ambas fases se integraron para la elaboracion de una guia practica contextualizada.

Se sigui6 el diagrama mostrado en la Figura 1.

32



Figura 1. Disefio de la investigacion
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IV. MARCO OPERATIVO

A. Recursos

1. Recursos humanos

Autora: Ana Isabel Ruano Soto

Asesora: M.Sc. Maria Purificacion Moreno Sanchez

Revisora: Mgtr. Maria Fernanda Vargas Tenaz

2. Aspectos econémicos

El desarrollo de la investigacion

implica gastos principalmente

relacionados con la preparacion, revision y presentacion final del trabajo de

graduacion. A continuacion, se presenta el desglose estimado de los costos en

quetzales (Q):

Cuadro 3. Costos estimados

Rubro Detalle Costo estimado (Q)
Impresion de 3 ejemplares x 120 paginas x 180.00
ejemplares finales Q0.50 por pagina
Encuadernacion / 3 ejemplares x Q150 c/u 450.00
empastado
Fotocopias y 200 paginas x Q0.25 c/u 50.00
borradores de
revision
Impresion de 60 consentimientos (2 52.50
consentimientos paginas c/u) + 45
informados y cuestionarios (3 paginas c/u)
cuestionarios = 105 paginas x Q0.50 por

pagina
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Papeleria Folders, hojas, entre otros 50.00

Otros imprevistos USB, copias adicionales, 75.00

material complementario

Total estimado: Q857.50
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V. RESULTADOS

La busqueda bibliografica inicial brindé un total de 74 articulos. Tras la eliminacion
de duplicados, publicaciones con mas de 10 afios de antigliedad y sin acceso completo, la
lista se redujo a 51 articulos. Posteriormente, mediante un cribado por titulo, resumen y
lectura exploratoria, se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion previamente definidos,
quedando 36 articulos para lectura a texto completo. Finalmente, luego del analisis de cada
documento, se seleccionaron 26 articulos que cumplieron con todos los criterios de
elegibilidad y conformaron la base final de este estudio. El flujo completo de este proceso se
representa en la Figura 2. (diagrama PRISMA) que ilustra la progresion desde la

identificacion inicial hasta la seleccion final de resultados.
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Figura 2. Diagrama PRISMA de la revision bibliografica

IDENTIFICACION

egistros
identificados
mediante bases de

( CRIBADO )

Eliminacion duplicados,
articulos con mas de 10
afios y sin acceso completo.

Articulos que se
excluyeron (n=23)

Atrticulos que se
incluyeron (n=51)

Cribados por titulo y
resumen segun criterios de
inclusion y exclusion.

Articulos que se
excluyeron (n=15)

Articulos que se
incluyeron (n=36)

( ELEGIBILIDAD )

Articulos a texto completo
evaluados para
elegibilidad.

Articulos que se
excluyeron (n=10)

Articulos
incluidos en la
sintesis cualitativa
(n=26)

 ARTICULOS FINALES

Nota: elaboracion propia

A partir del analisis de los articulos se identificaron cuatro grandes grupos de

estrategias mas efectivas para la reduccion de polimedicacion en adultos mayores hipertensos

con comorbilidades:

1. Revisiones farmacoterapéuticas estructuradas lideradas por farmacéuticos

Varios estudios incorporaron intervenciones lideradas por farmacéuticos, que

emplean criterios explicitos como STOPP/START, Beers, STOPPFrail, LESS-

CHRON o el indice de adecuacion de la medicacion (MAI). Asimismo, utilizan

en método Dader, conciliacion de tratamientos y revisiones periddicas con
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registro sistematico de PRM y RNM. Estas estrategias permiten identificar
medicamentos sin indicacion, duplicidades e interacciones relevantes, y han
mostrado una alta tasa de aceptacion por parte de los médicos, asi como

reducciones significativas en la presion arterial y en la incidencia de PRM.

Desprescripcion antihipertensiva protocolizada

Basada en marcos como CEASE o en algoritmos como el OPTIMISE o modelo
TAPER. Estos enfoques priorizan la retirada gradual de un firmaco a la vez,
usualmente cada cuatro semanas, con metas de presion arterial adaptadas a la
condicion de fragilidad del paciente. La evidencia indica que esta aproximacion
mantiene un adecuado control de la presion arterial en la mayoria de los casos y
presenta una baja incidencia de eventos adversos, los cuales son generalmente

reversibles mediante la reintroduccion del tratamiento.

Soporte electronico y herramientas digitales para la decision clinica

La implementacion de plataformas como MedSafer o TaperMD, han mostrado un
incremento en la identificacion de medicamentos potencialmente inapropiados y
en la sostenibilidad de la desprescripcion a corto plazo. Esos sistemas permiten
generar planes personalizados de reduccion, aunque requieren siempre validacion

clinica y un seguimiento estrecho.

Decision compartida con el paciente / familia y abordaje multidisciplinario

Préacticamente todos los estudios exitosos coincidieron en la importancia de
involucrar al paciente y a sus cuidadores en la toma de decisiones, considerando
sus valores, expectativas y prioridades, asi como la desarrollada en el marco de
las conferencias familiares COFRAIL. Igualmente, se destaca el rol del equipo
multidisciplinario (médicos, farmacéuticos, geriatras, enfermeras y trabajadores
sociales) para garantizar la continuidad del proceso de desprescripcion. Este
enfoque favorece la adherencia, reduce la necesidad de reintroducciones y

fortalece la seguridad del proceso.
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Con el fin de transparentar la evidencia que sustenta el analisis, en el Cuadro 3 se

presentan los 26 articulos finales incluidos en la revision, con sus titulos afio de publicacion,

y estrategias principales resumidas para la reduccion de polimedicacion descrita. Esta sintesis

permite visualizar la diversidad de enfoques y contextos de aplicacion considerados.

Cuadro 4. Estrategias principales de desprescripcion en adultos mayores hipertensos con

comorbilidades, segtin los articulos seleccionados

Nuim. Titulo del articulo Aiio de Estrategias Sintetizadas Cita
Articulo publicacion
1 Strategies for Identifying 2024 - Retirada escalonada de ~ (Sheppard
Patients for Deprescribing antihipertensivos (un etal.,
of Blood Pressure farmaco cada 4 semanas). 2024)
Medications in Routine - Identificacion de
Practice: An Evidence candidatos con criterios
Review STOPP/START, Beers,
STOPPFrail.
- Reduccion gradual en -
bloqueadores.
- Monitoreo de PA y
sintomas.
- Decision compartida
con paciente y familia.
2 Deprescripcion en 2022 - Revision integral de la (Garcia
personas mayores: es el medicacion. Pliego et
momento de pasar a la - Clasificacion de al., 2022)

accion

farmacos.

-Uso de herramientas
explicitas (Beers,
STOPP/START,

STOPPFrail, LESS —

CHRON, PRISCUS) e
implicitas (MAI).
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- Apoyo de herramientas

digitales (MedStopper,
Deprescribing.org).
- Retirada escalonada y
progresiva.
- Decision compartida

con paciente/cuidador.

B-bloqueadores, luego

3 Intervencion farmacéutica 2024 - Aplicacion del (Peral
en la revision del algoritmo SEFAP + Bolafios et
tratamiento en pacientes crtiterios STOPP/START  al., 2024b)
mayores polimedicados y Beers.
institucionalizados - Conciliacion de

tratamientos entre
sistemas.
- Identificacion de PRM
y RNM.
Intervencion
multidisciplinaria.
Deprescribing 2024 - Revision sistematica de  (Oliveira et
Hypertension Medication medicacion al., 2024)
in Older Adults Can It antihipertensiva.
Lower Drug Burden - Monitoreo domiciliario
Without Causing Harm? y ambulatorio de PA.
- Evaluacion de
hipotension ortostatica.
- Retirada gradual, un
farmaco cada 4 semanas.
- Prevencion de cascadas
de prescripcion.

5 Antihypertensive 2022 - Proceso en 5 paso. (Sheppard
Deprescribing in Older - Retirar en orden etal.,
Adults: a Practical Guide inverso a guias (primero 2022)
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tiazidas / IECA / ARA —
II; y, por ultimo,
antagonistas del calcio).
- Reduccion progresiva
de dosis.
- Monitorizar PA /
sintomas cada 4 semanas.

- Decision compartida.

6 The Intersection between 2024 - Evaluacion de fragilidad (Dinarvand
Frailty, Diabetes, and con escalas (CFS, Fried, et al.,
Hypertension: The Critical Edmonton). 2024)
Role of Community - Revision periodica de
Geriatricians and medicacion.

Pharmacists in - Ajustes de metas
Deprescribing terapéuticas.
-Desprescripcion
progresiva y
personalizada.
-Intervenciones no
farmacologicas.
- Rol central de geriatras
y farmacéuticos.

7 Effect of Antihypertensive 2020 Retirar 1 antihipertensivo  (Sheppard
Medication Reduction vs con algoritmo y etal.,
Usual Care on Short-term seguimiento a 4 — 12 2020)
Blood Pressure Control in semanas; reintroducir si
Patients With PA > 150/90 o eventos
Hypertension Aged 80 adversos.

Years and Older: The
OPTIMISE Randomized
Clinical Trial

8 Impacto de la polifarmacia 2025 - Método Dader. (Gonzalez,
en adultos mayores con - Identificacion de PRM 2025)
comorbilidades multiples: y RNM.
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Riesgos, desafios clinicos
y estrategias de

optimizacion terapéutica

- Intervenciones
educativas y ajuste

terapéutico.

9 Intervencion farmacéutica 2020 - Aplicacién de criterios  (Merlano et
a prescripciones STOPP/START. al., 2020)
potencialmente - Identificacion de
inadecuadas segun los prescripciones
criterios STOPP/START potencialmente
en pacientes geriatricos inapropiadas (PPI).
diabéticos hospitalizados - Deteccion de omisiones
en una institucion de tercer terapéuticas.
nivel de Cartagena - Intervencion
Colombia farmacéutica con

propuesta de cambios.

10 Prescripciones realizadas a 2020 - Aplicacion de criterios (Rocha et
adultos mayores con STOPP/START. al., 2020)
enfermedades - Identificacion de
cardiovasculares afiliados medicamentos
a un instituto de servicios inapropiados y omisiones
sociales de corrientes, de tratamiento.
acorde a los Criterios - Revision poblacional de
STOPP-START tratamientos de

enfermedades
cardiovasculares.

- Deteccion frecuente de
IBP de uso prolongado,
benzodiacepinas y
AINES en pacientes
hipertensos.

11 The MedSafer Study— 2022 - Soporte digital parala  (McDonald
Electronic Decision decision (MedSafer) etal.,
Support for Deprescribing personalizados. 2022)
in Hospitalized Older - Identificacion de PIM.
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Adults A cluster

Randomized Clinical Trial

- Generacion de reportes
personalizados para
médicos y farmacéuticos.
- Instrucciones para

reduccién gradual.

12 Team approach to 2023 - Uso de la plataforma (Mangin et
polypharmacy evaluation digital TaperMD. al., 2023)
and reduction: feasibility - Revision inicial por
randomized trial of a farmacéutico, seguida del
structured clinical pathway médico (trabajo
to reduce polypharmacy multidisciplinario).

- Plan conjunto con
paciente.
Suspension o reduccion
escalonada de
medicamentos.

- Seguimiento
estructurado a 1 semana,
3 y 6 meses.

13  Electronic Decision 2025 - Aplicacion de MedSafer (McDonald
Support for Deprescribing en residencias a largo etal.,
in Older Adults Living in plazo. 2025)

Long-Term Care A
Stepped Wedge Cluster

Randomized Trial

- Revisiones programadas
cada 3 meses.

- Clasificacion de
medicamentos
inapropiados con
recomendaciones de
retirada.

- Clasificacion de
medicamentos
inapropiados con
recomendaciones de

retirada.
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14 What makes a 2023

- Revision (Radcliffe
multidisciplinary multidisciplinaria. et al.,
medication review and - Uso de herramientas 2023)
deprescribing intervention explicitas
for older people work well (STOPP/START) en la
in primary care? A realist evaluacion.

review and synthesis - Inclusidn activa de

pacientes y cuidadores en
la decision compartida.
- Seguimiento
estructurado para
asegurar la seguridad
luego de la retirada de

medicamentos.

15 Deprescribing in older 2024 - Revision de pacientes (Hung et
adults with polypharmacy con polimedicacion en al., 2024)
atencion primaria.
- Focalizacion de
individuos de alto riesgo.
- Aplicacion de acciones
rapidas de beneficio
clinico.
- Ensayos de retirada para
evaluar seguridad y
eficacia.
- Seguimiento mediante
visitas o llamadas de

control.

16 Pharmacist medication 2021 - Revision remota por (Monzén-

review: An integrated farmacéutico clinicoen  Kenneke et

team approach to serve atencion primaria al., 2021)
home-based primary care domiciliaria.

patients - Identificacion de

medicamentos
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potencialmente
inapropiados (Beers) y
duplicidades /
interacciones.
-Recomendaciones de
desprescripcion/ ajuste
coordinadas con el

equipo; seguimiento para

seguridad.

17 GP-delivered medication 2022 - Revision de medicacion  (McCarthy
review of polypharmacy, realizada por médicos et al.,
deprescribing, and patient formados. 2022)
priorities in older people - Uso de criterios
with multimorbidity in STOPP/START y
Irish primary care registro de prioridades
(SPPiRE Study): A cluster del paciente.
randomised controlled trial - Ensayo por

conglomerados.

- Reduccion de

prescripciones

potencialmente

inapropiadas con una

muy baja tasa de eventos
adversos por retirada del

medicamento.

18 Reducing Polypharmacy 2024 - Aplicacion del modelo (Yang et
Through Team Resource TRM (Team Resource al., 2024)

Management in the
Emergency Department: A
Focus on Deprescribing in

Elderly Patients

Management = gestion de
recursos en equipo) en
urgencias.

- Participaciéon
multidisciplinario
(doctores, farmacéuticos

y trabajadores sociales).
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- Uso de guia de
entrevista estructurada
para evaluar medicacion.
- Educacion al paciente y
referencia a consulta
ambulatoria.

- Seguimiento
farmacoterapéutico para
ajustar tratamientos y

confirmar seguridad.

19 In Beers We Trust: Using 2020 - Programa educativo (Ferrazzi,
Deprescribing Tools to dirigido a doctores. 2020)
Reduce Inappropriate - Uso de los criterios
Polypharmacy in Adults Beers y algoritmos de
Age > 65 desprescripcion para IBP,

benzodiacepinas y
antipsicoticos.

- Conciliacion de la
medicacion en cada
consulta.

- Integracion de la
desprescripcion en la
rutina clinica habitual.

20 Intervention elements to 2020 - Integracion del (Lee et al.,
reduce inappropriate farmacéutico en el equipo 2020)

prescribing for older
adults with multimorbidity
receiving outpatient care:

a scoping review

de atencion primaria
domiciliaria.

- Revision sistematica,
priorizacion de
desprescripcion y
simplificacion de
regimenes.

- Coordinaciéon médico —

farmacéutico y
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seguimiento para evaluar

eficacia y seguridad.

21 Application of Beers 2019 - Aplicacidn de criterios (Garza,
Criteria and a Brown Bag Beers para identificar 2019)
Event to Increase farmacos inapropiados.

Prescribing Safety in - Revision de la “bolsa
Older Adults marrdén” (pacientes llevan
todos sus medicamentos
para revision).
- Educacion
personalizada sobre
duplicidades y riesgos.
- Cambios inmediatos en
las prescripciones tras la
revision.

22 Principle of rational 2018 - Estrategia de 3 pasos (Ouellet et
prescribing and (identificar balance de al., 2018)
deprescribing in older riesgo/beneficio y ensayo
adults with multiple de retirada de
chronic conditions medicamentos).

- Incorporacion de metas
SMART.

- Priorizacion de
medicamentos de alto
riesgo y bajo beneficio.
- Revision periddica y
monitoreo clinico
estrecho.

23 Deprescribing in Real 2023 - Reconciliacion de la (Famuyiro
Time: Hospitalized medicacion durante et al.,
Septuagenarian With hospitalizacion. 2023)
Polypharmacy - Identificacion de

farmacos inapropiados

47



con criterios Beers y
herramienta MedStopper.
- Suspension o reduccion

progresiva de dosis.

- Educacion al paciente y
cuidador.
- Plan de seguimiento tras

el alta hospitalaria.

24  Family conferences and 2020 - Reuniones estructurada  (Mortsiefer
shared prioritisation to médico — paciente — et al.,
improve patient safety in familia. 2020)
the frail elderly - Priorizacion compartida
(COFRAIL): study de objetivos y
protocol of a cluster tratamientos.
randomised intervention - Decision compartida.
trial in primary care - Manual/guia de

desprescripcion y
seguimiento iterativo.

25 Deprescribing 2024 - Marco CEASE (porsus  (Reeve et
antihypertensive drugs siglas en inglés). al., 2024)
in frail older adults - Priorizacion de

antihipertensivos para
retirar con reduccion
gradual.

- Metas PA adaptadas a
fragilidad; monitoreo
estrecho y plan de
reinicio si es necesario.

26 Development of a shared 2022 - Disefio de intervencion  (Drewelow
decision-making con conferencias et al.,
intervention to improve familiares y herramientas 2022)

drug safety and to reduce

polypharmacy in frail

de decision compartida.
- Manual de

desprescripcion por
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elderly patients living at patologia + “caja de
home herramientas” no
farmacologicas.
- Itinerario de
seguimiento con
reuniones sucesivas para
ajustar el plan
terapéutico.

Nota. STOPPFrail: version adaptada de STOPP/START para pacientes fragiles; LESS-

CHRON: listado de medicamentos deprescribibles en cronicidad; PRISCUS: lista alemana
de medicamentos inapropiados en adultos mayores; MAIL: Medication Appropriateness Index
(indice de adecuacion de la medicacion); MedStopper: herramienta digital para apoyar la
desprescripcion; PPI: prescripciones potencialmente inapropiadas; IBP: inhibidores de la
bomba de protones; TRM: Team Resource Management (gestion de recursos en equipo);
SMART: Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-bound (especificas, medibles,
alcanzables, relevantes y con limite de tiempo); CEASE: Current drugs, Elevated risk,
Assess, Sort & prioritise, Eliminate (medicacion actual, riesgo elevado, evaluar,

ordenar/priorizar y eliminar).

La mayoria de los estudios clinicos reporté una reduccidn efectiva en el niimero de
los medicamentos prescritos, con porcentajes que oscilaron entre un 8% y un 61% de los
pacientes logrando suspender al menos un farmaco. Ademas de esta disminucion cuantitativa,
se evidenciaron beneficios adicionales como mejor control de la presion arterial, menor
incidencias de caidas, reduccion del riesgo de interacciones medicamentosas y una mayor
adherencia al tratamiento. En términos de seguridad, los eventos adversos asociados a la
retirada fueron poco frecuentes. Algunos estudios también destacaron mejoras percibidas en

la calidad de vida y en la funcionalidad de los pacientes.

Agregando, los articulos coinciden en que la seguridad del proceso se ve reforzada

por la aplicacion de medidas complementarias, entre ellas la retirada prioritaria de
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medicamentos de alto riesgo y bajo beneficio (quick wins), como benzodiacepinas, IBP sin
indicacion vigente y AINES en pacientes hipertensos. Estas intervenciones ofrecen un
impacto inmediato en la seguridad clinica, siempre que se apliquen de forma progresiva y
con alternativas no farmacologicas cuando corresponda. Asimismo, es importante mantener
salvaguardas comunes: monitorizar sistematicamente la presion arterial y los sintomas a las
dos o cuatro semanas de cada cambio, establecer criterios claros de reintroduccion, aplicar
reducciones graduales en farmacos con riesgo de abstinencia (como B-bloqueadores y
benzodiacepinas), documentar cada ajuste y garantizar la comunicacion constante dentro del
equipo multidisciplinario. De este modo, la desprescripcion en adultos mayores con
hipertension y comorbilidades se configura como una intervencion no solo factible y eficaz,

sino también segura y centrada en el paciente.

Posterior al andlisis bibliogréafico, se evaluaron las percepciones y las actitudes de los
pacientes geriatricos con hipertension y comorbilidades frente al proceso de desprescripcion
mediante la aplicacion del cuestionario reducido y adaptado del rPATD (Revised Patients’
Attitudes Towards Deprescribing). La muestra final estuvo conformada por 15 participantes
adultos mayores (60 afios o mas) polimedicados con hipertension y comorbilidades. El
cuestionario fue aplicado a personas guatemaltecas de la tercera edad con diagnostico de
hipertension arterial y comorbilidades, residentes en las zonas urbanas 7, 13 y 15 de la Ciudad
de Guatemala. La mayoria de los participantes son personas retiradas de distintas profesiones
y con nivel educativo medio o alto. La Figura 3 muestra la distribucion por sexo,

observandose un predominio femenino.
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53.3%

Mujeres = Hombres

Figura 3. Distribucion por sexo de los participantes del estudio (n = 15)

Las afirmaciones tipo Likert se agruparon por dimension para obtener una vision
global de las tendencias. Lo cual permitié explorar de forma estructurada cinco dimensiones

principales; éstas se describen en el Cuadro 5.

Cuadro 5. Resultados generales por dimension del cuestionario rPATD reducido (n = 15)

Dimension Items Media (1- Desviacion % de Interpretacion
incluidos 5) estandar acuerdo
“4-5)
Carga B3, B4, B5 3.47 1.46 53 Moderada
percibida
Actitud hacia Al, A5, Gl 3.31 1.49 45 Moderada
la
desprescripcion
Confianza / G2 4 1.07 73 Alta

satisfaccion con
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el tratamiento

médico

Miedo o Cl1 2.67 1.40 27 Baja
resistencia a
suspender

medicamentos

Conocimiento y I1, 14 4.03 1.30 70 Alta
participacion

en decisiones

Ademas, se elaboraron graficos descriptivos y pruebas estadisticas no paramétricas
con el fin de identificar patron de respuesta, correlaciones entre variables y posibles
asociaciones segun el sexo y experiencias previas con la desprescripcion. Es importante
mencionar que, las respuestas de las afirmaciones tipo Likert se clasificaron de 1 — 5. Donde
1 = Totalmente en desacuerdo; 2 = En desacuerdo; 3 = Ni de acuerdo, ni en desacuerdo; 4 =

De acuerdo; 5 = Totalmente de acuerdo.

Conocimiento y participacion 4.03

Miedo o resistencia 2.47

Confianza/satisfaccion

I

3.31

0.00 0.50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50 4.00 4.50

Actitud hacia la desprescripcién

Figura 4. Promedio de las dimensiones del cuestionario rPATD reducido

aplicado a 15 personas



En la Figura 4 se presentan los puntajes del promedio obtenidos en cada una de las
cinco dimensiones evaluadas. Se observa que el conocimiento y participacion en las
decisiones sobre el tratamiento fue la dimension con puntuaciones mas altas con un valor de
4.03, seguida de la confianza y satisfaccion con el tratamiento médico con un promedio de
4. Lo que sugiere una percepcion favorable hacia el personal médico, continuidad del
tratamiento y participacion activa por parte del paciente. En contraste, la dimension més baja
fue el miedo o resistencia a suspender un medicamento con un valor de 2.57, lo que indica
que los pacientes geriatricos no se resistirian a suspender un medicamento si el médico lo
ordena. La carga percibida de medicamentos (3.47) y la actitud hacia la desprescripcion
(3.31) se situaron en niveles intermedio, lo que muestra apertura hacia el proceso, pero con

margen para reforzar la educacion terapéutica.

Las figuras nim. 5 — 9 muestran la distribucion porcentual de respuestas para cada
afirmacion del cuestionario, agrupadas por dimension. Las graficas utilizadas son de barras
apiladas al 100 %. Este formato permite observar la proporcion relativa de acuerdo,

desacuerdo y neutralidad dentro de cada area evaluada.
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

Porcentaje de respuestas

126.67
20% | i ‘
126.67
10% . 6.67 | | | ‘ .33'33‘
0%
1 2 3 4 5

Categorias de respuestas (1= Totalmente en desacuerdo, 5= Totalmente de

acuerdo)

B3 mB4 mB5

Figura 5. Distribucion de respuestas por item en la dimension "Carga percibida de

medicamentos".

En la dimension de carga percibida de medicamentos, tal como lo muestra la Figura
5, predominaron las categorias de acuerdo (4 — 5) en los tres items. En B5 (A veces pienso
que tomo demasiados medicamentos™) se observo el mayor acuerdo: 46.7 % marcéd 5
(totalmente de acuerdo) y, sumando 4 — 5, ronda en 80 %. En B3 (“Estoy tomando una gran
cantidad de medicamentos”), los que acuerdos altos también fueron frecuentes, con 33.3%
en 5 (totalmente de acuerdo) y 26.7 % en 4 (de acuerdo). En B4 (“Mis medicamentos son
una carga para mi”), los resultados fueron variados; sin embargo, fue el item con porcentajes
mas altos en totalmente en desacuerdo (1) y en desacuerdo (2). Por el contrario, los
porcentajes de 1 y 2 en los items B3 y B5 fueron bajos; lo que sugiere que, aunque existe

percepcion de polimedicacion, no todos la perciben como una carga excesiva.
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20.00

Porcentaje de respuestas

20% liaaa 133.33 ' 113.33
10% e ! ‘ J ‘ 20.00
0%
1 2 3 4 5
Categorias de respuestas (1= Totalmente en desacuerdo, 5= Totalmente de
acuerdo)
A1l EA5 EG1

Figura 6. Distribucion de respuestas por item en la dimension "Actitud hacia la

desprescripcion”.

Como lo muestra la Figura 6, se observa que las respuestas se concentraron
principalmente en las categorias 4 y 5 (de acuerdo y totalmente de acuerdo), lo que evidencia
una actitud positiva hacia la desprescripcion. El item G1 (“‘Si mi médico dijera que es posible,
estaria dispuesto(a) a suspender uno o mas de mis medicamentos habituales”) present6 el
mayor nivel de acuerdo, con un 73.3 % de las respuestas agrupadas en las categorias 4 y 5.
En el item A1 (“Siento que podria estar tomando medicamentos que ya no necesito”), el 33.3
% indic6 desacuerdo (2), mientras que un 33.3 % manifesté acuerdo (categorias 4 — 5),
mostrando percepciones mas divididas. En el item A5 (“Creo que uno o mas de mis
medicamentos podrian estar causandome efectos secundarios”), las respuestas se
distribuyeron de forma mas equilibrada, aunque el 53.3 % se concentro en las categorias de
acuerdo (4 — 5). Dado que la mayoria de los participantes manifestd disposicion a reducir
medicacion si el médico lo considera seguro, se puede concluir que existe confianza en la

supervision profesional y apertura hacia la desprescripcion.
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Porcentaje de respuestas

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
1 2 3 4 5

Categorias de respuestas (1= Totalmente en desacuerdo, 5= Totalmente de
acuerdo)

mC1

Figura 7. Distribucion de respuestas por item en la dimension "Miedo o resistencia a

suspender medicamentos"

Continuando en la Figura 7, se observa que la mayoria de los pacientes geriatricos
expresaron desacuerdo con la afirmacion “Me resistiria a dejar un medicamento que he estado
tomando por mucho tiempo”. El 66.6 % de respuestas indican baja resistencia al cambio
terapéutico; ya que el 53.3 % selecciond la categoria 2; mientras que el 13.3 % la categoria
1. Solo un 20 % de los encuestados manifesto estar totalmente de acuerdo con la afirmacion,
y un 6.7 % permanecio neutral (3). Por lo tanto, la mayoria de los pacientes no presenta miedo
o resistencia marcada ante la posibilidad de suspender un medicamento, lo que sugiere una

actitud abierta hacia la desprescripcion bajo la supervision médica.
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Porcentaje de respuestas

100%
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60%
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Categorias de respuestas (1= Totalmente en desacuerdo, 5=
Totalmente de acuerdo)

uG2

Figura 8. Distribucion de respuestas por item en la dimension "Confianza y satisfaccion

con el tratamiento médico"

La figura 8, muestra que la mayoria de los participantes manifestd altos niveles de
satisfaccion con su tratamiento farmacologico. El 40 % de los encuestados seleccioné la
categoria 5 (totalmente de acuerdo) y el 33.3 % la categoria 4 (de acuerdo), lo que representa
un 73.3 % de respuestas positivas. Solo un 13.3 % indic6 desacuerdo (categoria 2) y otro
13.3 % de mantuvo neutral (categoria 3), mientras que ningln participante eligio la opcion

“totalmente en desacuerdo”.
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Figura nim. 9. Distribucion de respuestas por item en la dimension "Conocimiento y

participacion en decisiones"

En la Figura 9, se observa una tendencia general de acuerdo elevado en los items que
conforman la dimension de conocimiento y participacion en las decisiones. En el item 11
(“Tengo un buen entendimiento de las razones por las cuales me recetaron cada uno de mis
medicamentos”), el 60 % de los pacientes geriatricos seleccionaron la categoria 5 (totalmente
de acuerdo) y el 6.7 % la categoria 4 (de acuerdo), sumando un 66.7 % de respuestas
positivas. De forma similar, el item I4 (“Me gustaria participar en la toma de decisiones sobre
mis medicamentos junto con mis médicos’) obtuvo un 53.3 % en la categoria 5 y un 20 %
en la categoria 4, alcanzando un 73.3 % de acuerdo total. Aunque los resultados reflejan que
la mayoria cree comprender el propdsito de sus tratamientos y desea involucrarse en las
decisiones médicas, esta percepcion podria no corresponder a un conocimiento real y
completo sobre sus terapias. Dado que al ser una poblacion con metabolismo mas lento y
mayor riesgo de interacciones, esta autopercepcion de dominio del tratamiento podria ocultar
brechas de comprension y reforzar la necesidad de estrategias de educacion

farmacoterapéutica y acompafiamiento profesional.
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Continuando, las figuras nim. 9 — 20 muestran la distribucion individual de las
respuestas por item, diferenciando entre las preguntas tipo Likert (que permiten valorar el
grado de acuerdo o desacuerdo) y las preguntas dicotomicas, que recogen experiencias

previas relacionadas con la desprescripcion.

6.67%

= Totalmente de acuerdo

= De acuerdo

= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
= En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Figura 10. item B3. del cuestionario rPATD: Estoy tomando una gran cantidad de

medicamentos (escala Likert)

En la Figura 10 se observa que las respuestas se concentran principalmente en las
categorias de acuerdo (4 y 5). El 33.3 % de los participantes indico estar totalmente de
acuerdo y el 26.7 % selecciono de acuerdo, sumando un 60 % que percibe estar tomando una
gran cantidad de medicamentos. Un 6.7 % manifestd una postura neutral (3), mientras que
solo un 33.4 % expreso desacuerdo o total desacuerdo. Esto muestra que la mayoria de los
pacientes reconoce su condicion de polimedicados, aunque atn existe un grupo que no

percibe la cantidad de medicamentos como excesiva, posiblemente por habituacion al
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tratamiento prolongado o por considerar la medicacion necesaria para el control de sus

comorbilidades.

m Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

= Nide acuerdo nien
desacuerdo

= En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Figura 11. {tem B4. del cuestionario rPATD: Mis medicamentos son una carga para mi

(escala Likert)

La Figura 11 muestra respuestas dispersas. Un 33.3 % indicé estar en desacuerdo y
otro 13.3 % seleccion¢ totalmente de acuerdo, sumando un 46.6 % de participantes que no
perciben su medicacion como una carga. Un 13.33 % de pacientes geriatricos manifestaron
una postura neutral (3). Por otro lado, 6.7 % indico estar de acuerdo y 33.3 % totalmente de
acuerdo, sumando un 40 % de pacientes geriatricos que perciben su medicacion como una
carga. Estos resultados muestran que, la dispersion de respuestas puede estar relacionada con

la cantidad de farmacos o la complejidad de sus esquemas de dosificacion.
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m Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

= Nide acuerdonien

desacuerdo

= En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Figura 12. ftem B5. del cuestionario rPATD: A veces pienso que tomo demasiado

medicamentos (escala Likert)

La Figura 12 muestra que las respuestas se concentran principalmente en las
categorias de acuerdo (4 y 5). Un 46.7 % indic6 estar completamente de acuerdo y otro 13.3
% seleccion6 de acuerdo, sumando un 60 % de participantes que piensan que toman
demasiados medicamentos. Un 13.33 % de pacientes geriatricos manifestaron una postura
neutral (3). Por otro lado, 20 % indic¢ estar en desacuerdo y 6.7 % totalmente en desacuerdo,
sumando un 26.7 % de pacientes que piensan que si toman muchos medicamentos; lo cual
refuerza la percepcion de polimedicacion. Esto sugiere una conciencia creciente del exceso

terapéutico, que puede favorecer la apertura a procesos de revision farmacoterapéutica.
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m Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

= Nide acuerdo nien

desacuerdo

= En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Figura 13. ftem A1. del cuestionario rPATD: Siento que podria estar tomando algunos

medicamentos que ya no necesito (escala Likert)

La Figura 13 evidencia una distribucion dividida de las percepciones de los
participantes. No obstante, predomina una tendencia hacia el desacuerdo, ya que el 46.6 %
manifestd no considerar que esté tomando medicamentos que ya no necesita (33.3 % en
desacuerdo y 13.3 % totalmente en desacuerdo). Un 20 % se mantuvo neutral, reflejando
incertidumbre o falta de claridad respecto al tema. En contraste, el 33.3 % expreso acuerdo
(categorias 4 y 5). Esto puede indicar diferencias en el nivel de conocimiento o en la

confianza hacia las decisiones médicas.
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m Totalmente de acuerdo

= De acuerdo

= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
= En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Figura 14. item A5. del cuestionario rPATD: Creo que uno o mas de mis medicamentos

podrian estar causandome reacciones no deseadas en este momento (escala Likert)

La Figura 14 muestra que las respuestas se concentran principalmente en las
categorias en desacuerdo (1 y 2). Un 26.7 % indico estar completamente en desacuerdo y
otro 46.7 % en desacuerdo, sumando un 73.4 % de participantes que no perciben que alguno
de sus medicamentos podria estar causandoles reacciones no deseadas. Un 13.3 % de
pacientes geridtricos manifestaron una postura neutral (3). Por otro lado, 6.7 % indic6 estar
de acuerdo y 6.7 % totalmente de acuerdo. Estos resultados evidencian que la mayoria de los
pacientes no identifican o no asocian posibles efectos adversos con sus tratamientos actuales,
lo que podria reflejar una baja percepcion del riesgo asociado al uso de medicamentos o falta
de informacion sobre efectos secundarios. Esta tendencia sugiere la necesidad de fortalecer

la educacion farmacoterapéutica y el seguimiento clinico en este grupo.
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m Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

= Nide acuerdonien

desacuerdo

= En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Figura 15. item C1. del cuestionario rPATD: Me resistiria a dejar un medicamento que he

estado tomando por mucho tiempo (escala Likert)

La Figura 15 muestra que las respuestas se concentran principalmente en las
categorias en desacuerdo (1 y 2). Un 13.3 % indico estar completamente en desacuerdo y
otro 53.3 % en desacuerdo, sumando un 66.6 % de participantes que no se resistirian a dejar
un medicamento que han estado tomando mucho tiempo. Un 6.7 % de pacientes geriatricos
manifestaron una postura neutral (3). En contraste, 6.7 % indico estar de acuerdo y 20 %
totalmente de acuerdo. Esto sugiere que la mayoria de las pacientes no presenta un apego
fuerte hacia sus tratamientos, mostrando apertura hacia la desprescripcion si el cambio se

realiza con acompafiamiento profesional.
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m Totalmente de acuerdo

m De acuerdo

= Nide acuerdo nien

desacuerdo

En desacuerdo

Figura 16. ftem I1. del cuestionario rPATD: Tengo un buen entendimiento de las razones

por las cuales me recetaron cada uno de mis medicamentos (escala Likert)

La Figura 16 muestra que las respuestas se concentran principalmente en las
categorias que estan de acuerdo con la afirmacion (1 y 2). Un 60 % indico estar
completamente de acuerdo y 6.7 % de acuerdo, sumando un 66.7 % de participantes que
perciben comprender las razones de su medicacion. Un 13.3 % de pacientes geriatricos
manifestaron una postura neutral (3) y un 20 % indic6 estar en desacuerdo. Estos resultados
evidencian una alta autopercepcion de conocimientos sobre los tratamientos, aunque esta
confianza podria no corresponder a un conocimiento técnico real. Dado que se trata de una
poblacion geriatrica con metabolismo més lento y alta vulnerabilidad a interacciones
farmacologicas, por lo tanto, se resalta la necesidad de reforzar la educacion y
acompanamiento farmacéutico para asegurar la comprension efectiva del tratamiento y su

uso seguro.
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6.7%

m Totalmente de acuerdo

= De acuerdo

= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Figura 17. ftem 14. del cuestionario rPATD: Me gusta participar en la toma de decisiones

sobre mis medicamentos junto con mis médicos (escala Likert)

En la Figura 17 se observa que la mayoria de los participantes manifestd una actitud
favorable hacia la participacion activa en las decisiones médicas. El 53.3 % seleccion¢ la
categoria 5 (totalmente de acuerdo) y el 20 % indicé de acuerdo, sumando un 73.3 % de
respuestas positivas. Solo un 13.3 % se mantuvo neutral y un 13.4 % manifesté desacuerdo
(6.7 % en desacuerdo y 6.7 % totalmente en desacuerdo). Este resultado muestra que la
mayoria de los adultos mayores desea involucrarse en la gestion de su tratamiento, lo cual
favorece la toma de decisiones compartidas y la adherencia terapéutica. Sin embargo,
también podria reflejar una autopercepcion de participacion mas ideal que real, dado que en

la practica muchos pacientes aiin dependen completamente del criterio del médico.
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m Totalmente de acuerdo

= De acuerdo

= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Figura 18. ftem G1. del cuestionario rPATD: Si mi médico dijera que es posible, estaria

dispuesto (a) a suspender uno o mas de mis medicamentos habituales (escala Likert)

En la Figura 18 se muestra que el 53.3 % de los encuestados seleccioné totalmente de
acuerdo y el 20 % de acuerdo, alcanzando un 73.3 % de disposicion a suspender
medicamentos bajo indicacion médica. Solo un 6.7 % permaneci6 neutral; mientras que, 13.3
% expreso desacuerdo y 6.7 % total desacuerdo. Estos resultados sugieren una alta aceptacion
del proceso de desprescripcion cuando es avalado por el médico tratante, lo que resalta la
importancia de la relacion médico-paciente y de la confianza en la supervision profesional

como factores determinantes para la implantacion segura de la desprescripcion.
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m Totalmente de acuerdo
m De acuerdo
= Nide acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Figura 19. item G2. del cuestionario rPATD: En general, estoy satisfecho (a) con mis

medicamentos (escala Likert)

En la Figura 19 se observa un predominio de respuestas positivas. El 40 % de los
participantes selecciond totalmente de acuerdo y el 33.3 % de acuerdo, alcanzando un 73.3
% de satisfaccion general con su tratamiento. Un 13.3 % permaneci6 neutral, mientras que
otro 13.3 % expreso desacuerdo. Esto sugiere una alta conformidad y confianza con la terapia
farmacologica recibida, lo cual puede favorecer la adherencia, aunque también podria limitar
la disposicion critica a revisar o cuestionar la necesidad de ciertos medicamentos en ausencia

de educacion farmacoterapéutica continua.

68



mSi

E No

Figura 20. item S1. del cuestionario rPATD: ;Alguna vez le han suspendido algin

medicamento? (pregunta dicotomica)

La Figura 20 muestra que el 80 % de los participantes respondi6 si, mientras que un
20 % indico no. Este resultado sugiere que la mayoria ha experimentado al menos una
suspension de medicamento, lo que indica que los procesos de ajuste o revision terapéutica
no son ajenos a la practica clinica en esta poblacion. Sin embargo, la alta frecuencia también
podria reflejar la necesidad de un seguimiento mas estructurado para asegurar que dichas
suspensiones se realicen bajo criterio farmacoterapéuticos adecuados y con comunicacion

clara hacia el paciente.
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m No

Figura 21. ftem S2. del cuestionario rPATD: ;Ha tenido una mala experiencia al suspender

un medicamento recetado? (pregunta dicotomica)

La Figura 21 muestra que el 80 % de los participantes respondié no, mientras que un
20 % indico si. Este resultado sugiere que la mayoria de las experiencias de suspension han
sido positivas o neutrales. Estos resultados complementan los del item S1, mostrando que,
aunque la suspension del medicamento es comun, los eventos adversos o percepciones
negativas son poco frecuentes. No obstante, el 20 % que si reportd malas experiencias destaca
la importancia de una supervision médica y farmacéutica cercana durante los procesos de

desprescripcion, especialmente en pacientes polimedicados o con multiples comorbilidades.

Los resultados descriptivos obtenidos a partir de los items tipo Likert y las preguntas
dicotomicas reflejan una actitud predominantemente favorable hacia la desprescripcion,
acompanada de alta confianza en los profesionales de salud y una autopercepcion de
conocimiento y participacion activa en las decisiones terapéuticas. Asimismo, se evidencia
que la mayoria de los pacientes ha experimentado la suspension de algin medicamento sin

reportar consecuencias negativas, lo que indica una apertura general hacia la revision
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farmacoterapéutica. A partir de estas observaciones, fue necesario explorar si existian
asociaciones estadisticamente significativas entre las distintas dimensiones del cuestionario.
Para ello, se aplicaron las pruebas de correlacion de Spearman, dirigidas a variables ordinales
y la prueba exacta de Fisher, empleada en las comparaciones entre variables categoricas,

cuyos resultados se presentan a continuacion.

Para realizar el andlisis inferencial, las respuestas tipo Likert fueron codificadas
numéricamente del 1 al 5, donde 1 correspondid a “totalmente en desacuerdo” y 5 a
“totalmente de acuerdo”. Posteriormente, se calculdé el promedio individual de cada
dimension con el fin de obtener un valor representativo por participante. El Cuadro num. 6
presenta los resultados del analisis de correlacion de Spearman aplicado a dichos promedios,
con el objetivo de determinar la fuerza y direccion de las asociaciones entre las dimensiones
del cuestionario adaptado rPATD aplicado a 15 pacientes de la tercera edad con hipertension
y comorbilidades. Los coeficientes de correlacion (p) y los valores de significancia (p)
obtenidos permitieron identificar relaciones estadisticamente relevantes que complementen
la interpretacion de los resultados descriptivos y ayudan a comprender factores que influyen

en la disposicion de los pacientes hacia la desprescripcion.

Cuadro 6. Resultados de la correlacion de Spearman entre dimensiones del cuestionario

rPATD (n=15)

Relacion analizada Coeficiente Valor p Interpretacion
de
correlacion

de Spearman

(p)

Carga percibida de 0.467 0.0793 Correlacion positiva
medicamentos vs. moderada (no

significativa)
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Actitud hacia la

desprescripcion
Confianza y satisfaccion -0.407 0.132 Correlacion negativa
con el tratamiento moderada (no
meédico vs. Actitud significativa)
hacia la desprescripcion
Conocimiento y 0.423 0.116 Correlacion positiva
participacion en las moderada (no
decisiones vs. Miedo o significativa)
resistencia a suspender
medicamentos
Carga de medicamentos 0.139 0.621 Correlacion positiva
vs. Miedo o resistencia a moderada (no
suspender significativa)
medicamentos
Confianza y satisfaccion 0.138 0.623 Correlacion positiva
con el tratamiento débil (no significativa).
médico vs. Miedo o
resistencia a suspender
medicamentos
Actitud hacia la 0.593 0.0198 Correlacion positiva
desprescripcion vs. fuerte (significativa)
Miedo o resistencia a
suspender
medicamentos
Conocimiento y 0.436 0.104 Correlacion positiva

participacion en las

moderada (no

significativa)
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decisiones vs. Actitud

hacia la desprescripcion

Nota. Nivel de significancia p < 0.05.

En los resultados del andlisis de correlacion de Spearman, presentados en el Cuadro
5, se observé una correlacion positiva fuerte y estadisticamente significativa entre la actitud
hacia la desprescripcion y el miedo o resistencia a suspender medicamentos (p = 0.593; valor
p=0.0198). Lo cual indica que, dentro de la muestra, los participantes expresaron una actitud
mas favorable hacia la desprescripcion también mostraron menor resistencia emocional ante
la posibilidad de suspender farmacos, sugiriendo una relacion directa entre apertura al cambio

terapéutico y percepcion de seguridad frente al proceso.

Por otro lado, las relaciones entre la carga percibida de medicamentos y actitud hacia
la desprescripcion (p = 0.467; valor p = 0.0793) y entre conocimiento y participacion en las
decisiones y actitud hacia la desprescripcion (p = 0.436; valor p = 0.104) mostraron
correlaciones positivas moderadas, aunque no significativas. Estos resultados podrian indicar
que se perciben mas involucrados en su tratamiento o que sienten mayor carga terapéutica
tienden a estar mas dispuestos a aceptar la revision o reduccion de sus medicamentos, aunque

la evidencia estadistica no permite confirmarlo con certeza.

El resto de las asociaciones analizadas presentaron correlaciones débiles o no
significativas, lo que sugiere que variables como la confianza y satisfaccion con el
tratamiento médico o carga de medicamentos no se relacionan de forma estadisticamente
comprobable con el miedo o resistencia a suspender medicamentos. De manera
complementaria al andlisis de Spearman, se aplicé la prueba exacta de Fisher para evaluar la
independencia entre variables del cuestionario (Cuadro 7). Esta prueba se utilizé debido al
tamafio reducido de la muestra (n = 15) y a la presencia de frecuencias esperadas menores a

cinco en algunas celdas, lo cual impide el uso del estadistico Chi — cuadrado convencional.

73



Cuadro 7. Resultados de la prueba exacta de Fisher entre variables categodricas del

cuestionario adaptado rPATD (n = 15)

Relacion analizada Valor p Interpretacion

Sexo vs. item S1 0.431 No existe asociacion significativa

(variables independientes).

Sexo vs. item S2 0.132 No existe asociacion significativa

(variables independientes).

tem S1 vs. item S2 0.484 No existe asociacion significativa

(variables independientes).

Sexo vs. Actitud hacia la 0.183 No existe asociacion significativa
desprescripcion (variables independientes).
Sexo vs. Miedo o 0.0783 No existe asociacion significativa
resistencia a suspender (variables independientes).
medicamentos
Sexo vs. Conocimiento y 0.533 No existe asociacion significativa
participacion en (variables independientes).
decisiones
Miedo o resistencia a 0.0256 Existe asociacion significativa (variables
suspender dependientes).

medicamentos vs.
Actitud hacia la

desprescripcion

Nota. Nivel de significancia p < 0.05.

El Cuadro 7 presenta los resultados de la prueba exacta de Fisher. En la mayoria de
los casos, los valores p fueron mayores a 0.05, indicando que no existen asociaciones

estadisticamente significativas entre el sexo, las experiencias previas con la suspension de
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medicamentos (S1y S2) y las distintas dimensiones evaluadas. Sin embargo, se observo una
asociacion significativa (p = 0.0256) entre las variables miedo o resistencia a suspender
medicamentos y actitud hacia la desprescripcion, lo cual respalda el resultado obtenido en la
correlacion de Spearman para estas dimensiones. Sugiriendo asi, que los participantes con
menor resistencia emocional mostraron mayor disposicion a aceptar la reduccion de farmacos

bajo supervision médica.

A partir de la integracion cientifica revisada y de las percepciones obtenidas en la
muestra local, se identificaron estrategias de prescripcion con mayor potencial de adaptacion
al contexto guatemalteco. Entre ellas destacan las revisiones farmacoterapéuticas
estructuradas lideradas por el profesional farmacéutico, aplicando criterios explicitos como
Beers y STOPP/START, asi como el uso de protocolos escalonados de retiro gradual
acompaifiados de seguimiento clinico cercano. Los resultados del cuestionario muestran una
alta disposicion de los pacientes a aceptar la suspension de medicamentos bajo indicacion
médica y una elevada confianza en los profesionales de salud, lo que favorece la
implementacion de estas estrategias en el ambito nacional. De igual modo, la educaciéon
farmacoterapéutica y la decision compartida entre médico, paciente y familia surgen como
elementos esenciales para fortalecer la adherencia y minimizar la resistencia emocional ante

la desprescripcion.

Como resultado de la investigacion, se elabor6 una Guia Practica para la
Desprescripcion Razonada en Pacientes Geriatricos con Hipertension y Comorbilidades,
contextualizada al entorno guatemalteco incluida en el Anexo D. Esta integra las estrategias
internacionales mas efectivas con las particularidades socioculturales y del sistema de
atencion local. La guia fue disefiada con un enfoque clinico y farmacéutico complementario,
utilizando un lenguaje técnico accesible y orientado a la practica profesional. Aunque no fue
sometida a validacién en campo, su contenido fue cuidadosamente revisado para asegurar la

aplicabilidad en los servicios de atencion primaria.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

La polimedicacion en pacientes de la tercera edad con hipertension y comorbilidades
representa un problema clinico y social de alta relevancia, cuyos efectos adversos justifican
la necesidad de estrategias terapéuticas racionales y seguras. En el presente estudio se
cumplieron los objetivos planteados al identificar y analizar las estrategias internacionales
mas efectivas de desprescripcion, evaluar su aplicabilidad al contexto guatemalteco y
explorar las percepciones locales mediante la aplicacion del cuestionario adaptado del
rPATD. Los resultados obtenidos permitieron establecer un panorama integral que combina
la evidencia cientifica con la experiencia real de los pacientes geriatricos guatemaltecos,
aportando bases solidas para la elaboracion de una guia préctica nacional orientada a la
reduccion segura de la polimedicacion en adultos mayores con hipertension y

comorbilidades. Dicha guia se encuentra en el Anexo D.

La revision bibliografica, sintetizada en el Cuadro 4 y seleccionada mediante el
diagrama PRISMA (Figura nim. 2), permiti6 identificar veintiséis articulos cientificos que
abordan estrategias efectivas para la reduccion de la polimedicacion en adultos mayores con
hipertension y comorbilidades. La evidencia recopilada muestra una coherencia notable:
todos los estudios coinciden en que la desprescripcion debe realizarse de forma gradual,
estructurada y planificada, retirando los farmacos de uno en uno y realizando reevaluaciones
clinicas entre 4 — 12 semanas (Hassan et al., 2022; Oliveira et al., 2024; Sheppard et al.,
2022). Este proceso se apoya en marcos explicitos como los criterios STOPP/START y Beers,
asi como herramientas disefiadas para pacientes fragiles, como STOPPFrail, junto con
algoritmos clinicos modernos como CEASE y listados de optimizacion farmacologica como
LESS-CHRON (Delgado-Silveira et al., 2023; Garcia Pliego et al., 2022; Hohmeier, 2020;
Reeve et al., 2024). Dichos instrumentos facilitan la identificacion de medicamentos
potencialmente inapropiados, mantienen el control de la presion arterial y reducen la

incidencia de eventos adversos.
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Los ensayos y revisiones de mayor calidad metodologica respaldan una secuencia
sistematica que inicia con la valoracion integral del paciente, seguida de la identificacion de
medicamentos potencialmente inapropiados (MPI), la priorizacion riesgo/beneficio y la
retirada escalonada con monitoreo clinico continuo. Esta metodologia concuerda con las
guias y consensos internacionales que individualizan los objetivos tensionales en pacientes
fragiles, con el fin de minimizar riesgos de hipotension, caidas y sincopes (ESC, 2024; Guasti
et al., 2022; WHO, 2021). El andlisis comparativo de los estudios incluidos muestra que
retirar un farmaco cada cuatro semanas, acompanado de una evaluacion médica y
farmacéutica constante, constituye una practica segura y eficaz (Garcia Pliego et al., 2022;
Sheppard et al., 2022, 2024). Los ensayos reportaron reducciones del numero total de
farmacos entre un 8 % y un 61 %, sin pérdida del control de la presion arterial ni incremento
en la frecuencia de efectos adversos cuando se respeta la gradualidad y el seguimiento clinico

(Mangin et al., 2023; McCarthy et al., 2022; Reeve et al., 2024; Sheppard et al., 2022, 2024).

La evidencia sintetizada en el Cuadro 3 también muestra la importancia de las
revisiones farmacoterapéuticas estructuradas lideradas por farmacéuticos, quienes aplican
metodologias como el método Dader, la conciliacion de tratamientos y la identificacion
sistematica de problemas relacionados con medicamentos (PRM) y resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM) (Gonzalez, 2025; Monzon-Kenneke et al., 2021; Peral
Bolaiios et al., 2024b). Estas intervenciones han mostrado una alta aceptacion por parte del
personal médico y una reduccion significativa en la presion arterial promedio, fortaleciendo
el papel del profesional farmacéutico como agente esencial en la optimizacion terapéutica
geriatrica (McCarthy et al., 2022; Monzon-Kenneke et al., 2021; Peral Bolafios et al., 2024a).
Asimismo, varios estudios enfatizan la relevancia del enfoque multidisciplinario y de la toma
de decisiones compartida entre el paciente, su familia y el equipo de salud como factores
determinantes del éxito de la desprescripcion (Hung et al., 2024; Ouellet et al., 2018;
Radcliffe et al., 2023). Este enfoque centrado en la persona contribuye no solo a mejorar la
seguridad y adherencia del tratamiento, sino también a incrementar la percepcion de control

y satisfaccion del paciente.
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Por otro lado, los resultados obtenidos mediante la aplicacion del cuestionario
adaptado del Revised Patients” Attitudes Towards Deprescribing (rPATD) permitieron
conocer las percepciones de los pacientes geriatricos guatemaltecos en torno a la carga
farmacolodgica, su disposicion a la desprescripcion y la confianza depositada en el equipo de
salud. En general, se observd una actitud favorable hacia el proceso de reduccion de
medicamentos, acompafiada de una percepcion moderada de carga terapéutica y una alta
confianza en los profesionales médicos. Dichos resultados reflejan una oportunidad para
implementar estrategias de desprescripcion en el pais, siempre que se acompafien de

orientacion y seguimiento adecuado.

Ademés, los resultados reflejan principalmente la perspectiva de adultos mayores
urbanos con nivel educativo medio o alto, lo que podria explicar la actitud favorable hacia la
desprescripcion observada en la muestra. En este grupo, la comprension del tratamiento y la
confianza en el personal de salud parecen haber facilitado la apertura al cambio terapéutico.
Es posible que, en poblaciones con menor nivel educativo o en entornos rurales, la percepcion
frente a la reduccion de medicamentos sea distinta, lo que refuerza la necesidad de adaptar

las estrategias de comunicacion y educacion al contexto sociocultural del paciente.

En el Cuadro 5, se puede observar que la dimension con el promedio mas alto fue la
de conocimiento y participacion, alcanzando un valor de 4.03, interpretado como un nivel
alto de autopercepcion de comprension sobre el tratamiento. No obstante, este resultado debe
analizarse cuidadosamente, ya que la literatura muestra que la autopercepcion de
conocimiento no siempre se traduce en entendimiento (Drewelow et al., 2022; Garcia Pliego
etal., 2022; Hung et al., 2024). Los adultos mayores suelen reportar sentirse bien informados,
aunque en la practica se desconocen los efectos secundarios o la finalidad de ciertos
farmacos. Este fenomeno, descrito en algunos estudios, puede explicar por qué algunos
pacientes no identifican medicamentos innecesarios a pesar de su aparente nivel de

conocimiento. Asi, la educacion sanitaria continua y el acompafiamiento farmacéutico se
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perfilan como estrategias prioritarias para consolidar una comprension real del tratamiento y
favorecer la participacion informada en la toma de decisiones terapéuticas (Drewelow et al.,

2022; Gonzalez, 2025; Hung et al., 2024; Radcliffe et al., 2023).

Continuando, la dimension de confianza y satisfaccion con el tratamiento médico
present6 la segunda puntuacion mas alta (4.00), evidenciando una percepcion positiva hacia
la atencion recibida. Este resultado concuerda con lo reportado por Gonzalez (2025) y
Merlano et al. (2020) quienes observaron que en contextos latinoamericanos la cercania
cultural y la continuidad en la relacion médico — paciente fortalecen la adherencia terapéutica
y la satisfaccion general. Sin embargo, una confianza excesiva puede limitar la autocritica
del paciente frente a la medicacion innecesaria y reducir la probabilidad de cuestionar
tratamientos prolongados. En este sentido, el fortalecimiento de la alfabetizacion sanitaria es
importante para transformar la confianza pasiva en una colaboracion activa, donde el paciente
participe informadamente en las decisiones que afectan su salud (Radcliffe et al., 2023;

Sheppard et al., 2024).

Como se observa en el Cuadro 5, el promedio de 3.47 obtenido en la dimension de
carga percibida de medicamentos indica que los participantes reconocen la cantidad de
farmacos que consumen, pero no la interpretan como un exceso o una fuente de malestar.
Este resultado coincide con los hallazgos de Hung et al. (2024) y Mangin et al. (2023),
quienes demostraron que muchos adultos mayores consideran la polimedicacion como una
consecuencia inevitable de la edad y las enfermedades cronicas, lo que puede dificultar el
reconocimiento de tratamientos innecesarios. En el contexto guatemalteco, esta percepcion
podria estar asociada a la baja frecuencia de revisiones médicas integrales y la ausencia de
programas formales de conciliacion de medicamentos, lo que conduce a una aceptacion
pasiva del régimen terapéutico prescrito. Este patron también ha sido descrito en América
Latina, donde la confianza cultural hacia la autoridad médica y escasa participacion del
paciente en la toma de decisiones limitan la autopercepcion critica sobre el nimero y
pertinencia de los medicamentos utilizados (Peral Bolafos et al., 2024b; Rodriguez &

Rodriguez, 2024).
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En cuanto a la actitud hacia la desprescripcion, el promedio de 3.31 (Cuadro 5) refleja
una apertura moderada hacia la suspension de medicamentos siempre que el cambio sea
propuesto por el médico tratante. Esto es congruente con otros estudios, donde observaron
que el factor mas determinante en la aceptacion de la desprescripcion es la confianza en el
profesional que prescribe. Los pacientes tienden a mostrar resistencia cuando perciben la
desprescripcion como una decision externa o impuesta, pero la aceptan con mayor facilidad
cuando proviene de un médico de confianza y se acompana de una explicacion clara del
beneficio esperado (Drewelow et al., 2022; Garcia Pliego et al., 2022; Ouellet et al., 2018;
Radcliffe et al., 2023). En ese sentido, los resultados del presente estudio confirman la
importancia de fortalecer la comunicacién médico — paciente como eje central de cualquier
estrategia de optimizacion farmacologica, asegurando que la reduccion de farmacos se

perciba como un proceso colaborativo y seguro.

El bajo promedio de 2.67 en la dimension miedo o resistencia a suspender
medicamentos revela que la mayoria de los participantes no manifestaron ansiedad o temor
significativo ante la posibilidad de reducir su tratamiento. Este resultado es alentador y
contrasta con los hallazgos de Sheppard et al. (2020) y Weir et al. (2023), quienes reportaron
niveles mas altos de resistencia en pacientes europeos, especialmente cuando existia historial
de descompensaciones previas o falta de informacion en el proceso. En el contexto local, la
baja resistencia podria estar asociada a la alta confianza en el sistema de salud y a la
percepcion de autoridad del médico, factores que, si bien facilitan la aceptacion inicial,
podrian también traducirse en una dependencia excesiva de indicacion profesional sin
suficiente participacion activa del paciente. Por ello, los programas de desprescripcion en
Guatemala deben equilibrar la confianza con la educacion, promoviendo el empoderamiento

terapéutico del adulto mayor.

El andlisis inferencial permitiéo explorar algunas relaciones entre las dimensiones
evaluadas del cuestionario y algunas variables sociodemograficas, complementando asi la
interpretacion descriptiva de las percepciones de los pacientes. Como lo muestra el Cuadro

num. 6, la correlacion de Spearman reveld una relacion positiva y estadisticamente positiva
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entre la actitud hacia la desprescripcion y el miedo o resistencia a suspender medicamentos
(p = 0.593; valor p = 0.0198). Este resultado sugiere que, a medida que disminuye la
resistencia emocional frente a la idea de retirar medicamentos, aumenta la disposicion del
paciente a aceptar la desprescripcion. En términos practicos, los pacientes que expresan
menor temor ante los cambios terapéuticos tienden a mostrar una actitud mas favorable hacia
la reduccion racional de la polimedicacion. Este patron coincide con estudios que reportaron
que la aceptacion de la desprescripcion se relaciona directamente con el nivel de seguridad
percibida y la calidad de la comunicaciéon médico — paciente. La confianza en el profesional
tratante reduce la ansiedad y mejora la disposicion a seguir recomendaciones clinicas que
impliquen modificar o suspender farmacos (Drewelow et al., 2022; Garcia Pliego et al., 2022;

Radcliffe et al., 2023).

El resultado también guarda coherencia con estudios previos realizados en
poblaciones latinoamericanas, donde se ha identificado que la resistencia al cambio
terapéutico esta mas asociado a la falta de informacion que al rechazo propiamente dicho
(Garcia Pliego et al., 2022; Gonzalez, 2025). Por tanto, la relacion encontrada en ambas
dimensiones refuerza la hipdtesis de que la desprescripcion no depende unicamente de la
carga de medicamentos, sino de factores emocionales, comunicacionales y culturales.
Promover la seguridad emocional a través de explicaciones claras y acompafiamiento
farmacéutico podria ser determinante para favorecer una actitud positiva hacia la reduccion

de farmacos (Hung et al., 2024; Radcliffe et al., 2023).

El resto de las correlaciones analizadas no present6 significancia estadistica, lo que
puede atribuirse, en parte, al tamafio reducido de la muestra (n = 15), que limita la potencia
estadistica para detectar asociaciones mas sutiles (Anderson et al., 2012). No obstante, se
observaron tendencias que se recomiendan explorarse en estudios posteriores, como la
relacion entre el conocimiento y la participacion en las decisiones; la carga percibida de
medicamentos y la actitud hacia la desprescripcion, las cuales, aunque no mostraron ser
relaciones significativas, sugieren que una mayor comprension del tratamiento podria

traducirse en mayor aceptacion de ajustes farmacologicos. Este tipo de tendencia ya ha sido
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documentada en otros estudios en los cuales plantearon que el involucramiento del paciente
en la toma de decisiones terapéuticas incrementa la adherencia y reduce la resistencia al

cambio de tratamiento (Ouellet et al., 2018; Radcliffe et al., 2023; Sheppard et al., 2024).

Por su parte, la prueba exacta de Fisher permiti6 examinar las asociaciones entre
variables categoricas, como el sexo y las experiencias previas de suspension de
medicamentos, con las dimensiones del cuestionario (Cuadro 7). Los resultados indicaron
que, en la mayoria de los casos, no existieron diferencias significativas entre los grupos, lo
que sugiere que las percepciones sobre la polimedicacion y desprescripcion son similares
entre hombres y mujeres, asi como quienes han tenido o no experiencias previas con la
suspension de medicamentos. Este resultado coincide con otros estudios, en los cuales
tampoco se observaron diferencias sustanciales por sexo o antecedentes, destacando que las
actitudes hacia la desprescripcion tienden a depender mas del contexto relacional y del nivel

educativo que de factores demograficos (Garcia Pliego et al., 2022; Gonzalez, 2025).

Sin embargo, se identificO una asociacion significativa (p = 0.0256) entre la
dimension de miedo o resistencia a suspender medicamentos y la actitud hacia la
desprescripcion, lo cual refuerza el resultado obtenido con la prueba de Spearman. La
convergencia entre ambos andlisis otorga consistencia a la interpretacion de que el
componente emocional del paciente influye de manera directa en su disposicion a modificar
el tratamiento. Segun la literatura, la ansiedad ante la posibilidad de empeorar o perder el
control de la enfermedad es una de las principales barreras para la desprescripcion, incluso
en contextos clinicos donde la reduccion de farmacos esta justificada. En consecuencia, la
educacion terapéutica, la comunicacion empatica y el seguimiento cercano se consolidan
como pilares para mitigar la resistencia emocional y promover decisiones compartidas
basadas en la confianza y la evidencia clinica (Garcia Pliego et al., 2022; Hung et al., 2024;

Ouellet et al., 2018; Radcliffe et al., 2023).
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Por consiguiente, la integracion de los hallazgos bibliograficos y de los resultados
obtenidos mediante el cuestionario aplicado a pacientes guatemaltecos permitio establecer
una vision coherente sobre las oportunidades y los retos de la desprescripcion en el contexto
nacional. Mientras que la evidencia internacional enfatiza la necesidad de protocolos
estructurados y multidisciplinarios (Dinarvand et al., 2024; Peral Bolafios et al., 2024b), los
resultados locales reflejan que los pacientes poseen una alta confianza en el médico tratante
y muestran disposicion a aceptar ajustes terapéuticos cuando estos se explican
adecuadamente. Esta convergencia evidencia que el contexto guatemalteco cuenta con
condiciones favorables para iniciar procesos de desprescripcion racional, especialmente en

entornos donde exista acompanamiento médico y farmacéutico.

Asimismo, la baja resistencia observada en los pacientes y la percepcion positiva
hacia los tratamientos actuales respaldan la viabilidad de implementar estrategias basadas en
la revision farmacoterapéutica y el monitoreo continuo. En este sentido, las revisiones
periodicas de medicacion, apoyadas en criterios explicitos como Beers o STOPP/START,
pueden aplicarse progresivamente en los servicios de atencion primaria, siempre que se
adapten a los recursos disponibles y se acompafien de educacion farmacoterapéutica.
Estudios previos confirman que las intervenciones donde el farmacéutico participa
activamente en la conciliacion y el seguimiento de tratamientos reducen de manera
significativa los medicamentos potencialmente inapropiados y los eventos adversos
(Ferrazzi, 2020; Garza, 2019; McDonald et al., 2025). Los resultados del presente estudio
reafirman esta evidencia, demostrando que la participacion interdisciplinaria es un

componente indispensable para la efectividad de la desprescripcion.

El perfil observado en los pacientes guatemaltecos, caracterizado por confianza en los
profesionales, baja resistencia emocional y disposicion a participar en las decisiones médicas;
permite adaptar las estrategias internacionales a un modelo local de implementacion gradual.
De este modo, la guia practica desarrollada (Anexo D) a partir de esta investigacion propone
un esquema escalonado de reduccion de medicamentos que integra la revision clinica, la

evaluacion farmacéutica y la educacion del paciente en un mismo proceso. Dicho modelo se
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fundamenta en tres pilares: la revision integral del tratamiento en funcion del riesgo/beneficio
individual, la comunicacion empdtica y bidireccional entre médico, farmacéutico y paciente,

y el seguimiento clinico posterior a cada ajuste terapéutico.

Ademas, los resultados obtenidos justifican que el disefio de la guia se enfoque en la
seguridad emocional del paciente y en su acompafiamiento durante el proceso. Tal como se
destaca en estudios previos, en los cuales los programas de desprescripcion que consideran
las creencias, temores y expectativas del paciente logran tasas mas altas de adherencia y
menor abandono del tratamiento (Garcia Pliego et al., 2022; Hung et al., 2024; Ouellet et al.,
2018). En este sentido, la guia guatemalteca no solo busca optimizar la farmacoterapia, sino
también promover una relacion terapéutica centrada en la persona, donde el paciente deje de
ser un receptor pasivo y se convierta en un participante activo en la toma de decisiones
clinicas. Por ultimo, los hallazgos de la presente investigacion respaldan la pertinencia y
factibilidad de aplicar la desprescripcion en el contexto guatemalteco como una préctica
clinica segura, €tica y necesaria. La guia préctica resultante se plantea como una herramienta
adaptable a los distintos niveles de atencion del sistema de salud, destinada a orientar al
personal médico y farmacéutico en la identificacion, priorizacion y seguimiento de
medicamentos susceptibles de ser retirados. De esta manera, la guia elaborada ofrece un
modelo sostenible para reducir la polimedicacion y mejorar la calidad de vida de los pacientes

geriatricos del pais.

Entre las principales limitaciones de la investigacion se encuentra el tamafio reducido
de la muestra (n = 15), lo cual restringe la posibilidad de generalizar los resultados a la
poblacion geriatrica guatemalteca en su conjunto. El caracter exploratorio del estudio,
centrado en una muestra piloto, permitié identificar tendencias y percepciones relevantes,
pero no establecer inferencias causales amplias. Ademas, debe considerarse que la muestra
conformada por personas guatemaltecas geridtricas residentes en zonas urbanas, en su
mayoria retiradas de distintas profesiones con nivel educativo medio o alto. Este perfil urbano
y educativo limita la generalizacion de los resultados a otros contextos nacionales,

especialmente a poblaciones rurales o con menor nivel educativo, cuyas percepciones sobre
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la polimedicacion y la desprescripcion podria diferir. Asimismo, el uso de un cuestionario de
autopercepcion implico la posibilidad de sesgos de deseabilidad social, dado que algunos
participantes podrian haber respondido de acuerdo con lo que consideraban socialmente
aceptable o esperado por el personal de salud (Dominguez Espinosa et al., 2012). Otra
limitacion fue la ausencia de un grupo control o comparativo, que habria permitido contrastar
las percepciones de los pacientes polimedicados con las de individuos en otras condiciones

clinicas o sin hipertension.

Por otro lado, en la revision bibliografica, deben reconocerse algunas limitaciones
metodoldgicas. Aunque la busqueda fue amplia y se realizé en bases de datos reconocidas,
dependi6 de los articulos disponibles en acceso abierto, lo que pudo haber excluido
investigaciones relevantes publicadas en revistas de suscripcion. Asimismo, no se aplicd una
evaluacion sistematica del riesgo de sesgo ni una herramienta formal para valorar la calidad
metodoldgica de los estudios incluidos; como AMSTAR o PRISMA-A (Page et al., 2021).
Ademas, la mayoria de los articulos analizados procedian de contextos extranjeros, cuyas
condiciones sanitarias, recursos y roles profesionales difieren del sistema guatemalteco, por

lo que su aplicabilidad requiere adaptacion y validacion local.

A pesar de dichas limitaciones, la investigacion ofrece implicaciones practicas y
teoricas relevantes. En primer lugar, los resultados evidencian la viabilidad de integrar la
desprescripcidbn como una practica sistematica en los servicios de atencion primaria,
especialmente si promueven revisiones farmacoterapéuticas regulares y comunicacion
interprofesional. En segundo lugar, el estudio destaca la necesidad de fortalecer el papel del
quimico farmacéutico dentro de los equipos clinicos, reconociendo su capacidad técnica para
identificar medicamentos potencialmente inapropiados y acompafiar a los pacientes durante
el proceso de ajuste terapéutico. Ademads, los resultados resaltan la importancia de la
educacion sanitaria como estrategia transversal para empoderar al paciente y reducir los

miedos asociados a la suspension de medicamentos.
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Desde una perspectiva institucional, la aplicaciéon de la guia propuesta podria
contribuir a mejorar la seguridad del paciente, optimizar recursos terapéuticos y reducir
costos asociados a la atencidon de eventos adversos relacionados con la polimedicacion. A
nivel académico, los resultados abren la puerta a futuras investigaciones con muestras mas
amplias y disefnos longitudinales que evaluen los efectos clinicos y emocionales de la
desprescripcion en la poblacion guatemalteca. También se recomienda desarrollar estudios
multicéntricos que incluyan la participacion de distintos actores del sistema de salud
(médicos, farmacéuticos, enfermeros y familiares) para validar y adaptar la guia en diversos

escenarios asistenciales.
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VII. CONCLUSIONES

Se determin6 que la polimedicacion en pacientes de la tercera edad con hipertension
y comorbilidades representa un problema clinico y social de alto impacto, asociado a
un incremento en los riesgos de reacciones adversas, interacciones medicamentosas
y disminucion de la adherencia terapéutica. Este panorama evidencia la necesidad de
aplicar estrategias racionales de desprescripcion que garanticen la seguridad y
eficacia del tratamiento.

Se identificaron veintiséis estudios internacionales que describen estrategias efectivas
de desprescripcion respaldadas por evidencia cientifica. La mayoria coincidid en que
este proceso debe realizarse de forma estructurada, gradual y supervisada, retirando
los farmacos de manera escalonada y evaluando la respuesta del paciente en cada
etapa.

Se concluye que las estrategias mas efectivas se agrupan en cuatro ejes: revision
farmacoterapéutica estructurada, protocolos de retiro gradual, uso de herramientas y
criterios explicitos y la toma de decisiones compartida entre el médico, farmacéutico,
paciente y su familia. La combinacién de estos enfoques conforma un modelo mas
seguro y eficaz para optimizar la terapia en adultos mayores.

Los resultados del cuestionario muestran que los pacientes geriatricos guatemaltecos
perciben moderadamente la carga de medicamentos y mantienen una actitud positiva
hacia la desprescripcion cuando €sta es propuesta por el médico tratante. En contraste,
se observo una baja resistencia emocional frente al cambio terapéutico, lo que indica
una disposicion a reducir medicamentos bajo supervision profesional, garantizando
la seguridad del paciente.

Se evidenci6 una alta confianza hacia los profesionales de salud, lo cual facilita el
proceso de desprescripcion. Sin embargo, la autopercepcion de conocimiento podria
estar sobreestimada, por lo que es importante fortalecer la educacion
farmacoterapéutica para promover una comprension mas real y participativa.

El analisis estadistico mostrd una correlacion positiva y significativa entre la actitud

hacia la desprescripicion y el miedo o resistencia a suspender medicamentos (p =
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0.593; valor p = 0.0198). Esto sugiere que los pacientes con menor temor presentan
mayor disposicion a ajustar su tratamiento, destacando la influencia de los factores
emocionales y comunicativos en la aceptacion del proceso.

Las variables sociodemograficas, como el sexo o las experiencias previas de
suspension de medicamentos, no mostraron asociaciones significativas con las
actitudes hacia la desprescripcion. Lo que indica que dichas actitudes dependen del
vinculo con el médico y el grado de seguridad percibida que de las caracteristicas
personales. Sin embargo, debe considerarse que la muestra estuvo conformada por
adultos mayores residentes en zonas urbanas de la Ciudad de Guatemala, con nivel
educativo medio o alto, lo cual influyd en la actitud favorable observada y limitar la
generalizacion de los resultados a otras poblaciones del pais.

La integracion de los resultados permiti6 elaborar una guia practica para la
desprescripcion razonada adaptada al contexto guatemalteco. Esta guia propone un
modelo escalonado de reduccion de medicamentos sustentado en la evaluacion
clinica, la revision farmacéutica y la educacidon continua del paciente. Asimismo,
integra criterios explicitos de desprescripcion (Beers, STOPP/START, LESS —
CHRON) y recomendaciones para fortalecer la comunicacion para fortalecer la
comunicacion meédico — paciente durante el proceso de ajuste terapéutico. Su
contenido ofrece una herramienta util y aplicable para los servicios de atencion
primaria, orientada a optimizar la seguridad y eficacia de la farmacoterapia en adultos
mayores con hipertension y comorbilidades.

Se determind que el quimico farmacéutico cumple un papel clave en la
implementaciéon de la desprescripcion, al aportar criterios técnicos para identificar
medicamentos inapropiados, detectar interacciones y dar seguimiento clinico. Su
participacion activa mejora la seguridad, la adherencia y los resultados terapéuticos.
Los resultados demuestran que es posible incorporar la desprescripcion como practica
habitual en los servicios de atencion primaria en Guatemala, mediante revisiones
farmacoterapéuticas periodicas y programas de educacion dirigidos a pacientes y
personal de salud.

Esta investigacion establece un punto de partida para el desarrollo de estudios futuros

y programas nacionales sobre la desprescripcion en pacientes geriatricos.
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VIII. RECOMENDACIONES

La implementacion progresiva de estrategias de desprescripcion racional en los
servicios de atencidon primaria resulta importante para mejorar la seguridad
farmacoterapéutica en la poblacion geriatrica. La supervision de cada ajuste
terapéutico por un profesional de salud permitira reducir la polimedicacion, prevenir
eventos adversos y optimizar los resultados clinicos en pacientes de la tercera edad
con hipertension y comorbilidades.

La integracion formal del quimico farmacéutico dentro de los equipos clinicos
multidisciplinarios constituye un elemento clave para el fortalecimiento de la
atencion integral del paciente. Su participacion activa en la revision
farmacoterapéutica, conciliacion de tratamientos, educacion sanitaria y seguimiento
terapéutico contribuye a mejorar la calidad del cuidado.

El fortalecimiento de la comunicacion interprofesional entre médicos, farmacéuticos,
enfermeros y demas integrantes del equipo de salud favorece una toma de decisiones
mas coherente y la continuidad del cuidado. Esta articulacion interdisciplinaria
incrementa la adherencia terapéutica y refuerza la seguridad del paciente durante los
procesos de desprescripcion.

La promocion de la educacion farmacoterapéutica dirigida a pacientes y familiares
permite mejorar la comprension acerca de la finalidad, riesgo y beneficios de los
medicamentos. Una mayor alfabetizacion sanitaria incrementard la participacion del
paciente en su tratamiento y reducird los temores asociados al retiro de farmacos.

El uso sistematico de criterios explicitos y herramientas digitales de evaluacién
farmacologica, como Beers, STOPP/START, STOPPFrail y LESS-CHRON,
adaptados al contexto nacional, facilita la identificacion de medicamentos
innecesarios y la prevencion de interacciones y efectos adversos.

La ampliacion de la aplicacion del cuestionario rPATD reducido a una muestra mas
extensa y representativa permitira validar estadisticamente las tendencias observadas
y fortalecer la evidencia local sobre las percepciones de los pacientes respecto a la

desprescripcion. De igual forma, la replicacion del estudio en poblaciones rurales o
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con diferentes niveles educativos contribuird a identificar variaciones socioculturales
relevantes. La inclusion de diversos contextos geograficos y niveles de atencion
ofrece una vision mas integral del fenomeno.

La incorporacion de la desprescripcion como practica clinica habitual dentro de los
protocolos de atencidn primaria, respaldada por lineamientos normativos especificos,
promueve la revision periodica de tratamientos, el monitoreo clinico y la adecuada
documentacion de resultados obtenidos.

El desarrollo de investigaciones futuras con grupos control o comparativos,
conformados por pacientes no hipertensos o con menor carga de farmacologica,
permitira establecer contrastes significativos en la percepcion de la desprescripeion.
Este enfoque facilitara una comprension mas profunda de los factores clinicos y
psicoldgicos que influyen en la aceptacion del proceso.

La validacion de la guia practica elaborada en esta investigacion mediante su
aplicacion piloto en instituciones publicas y privadas permitird evaluar su eficacia,
aplicabilidad y adaptabilidad dentro de los distintos niveles del sistema sanitario
guatemalteco.

El fortalecimiento de la formacién de equipos interprofesionales capacitados en
evaluacion, seguimiento y comunicacion efectiva con el paciente impulsa una
atencion farmacoterapéutica centrada en la persona y sustentada en evidencia
cientifica. La capacitacion continua asegura la sostenibilidad y efectividad de las

estrategias propuestas en la guia practica.
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X. ANEXOS

A. Glosario de Términos

1.

Polimedicacion: uso simultaneo de cinco o mas medicamentos, de forma croénica o
concomitante, en un mismo paciente. Puede ser apropiada (justificada clinicamente)
o inapropiada (sin beneficio claro y con mayor riesgo que utilidad).
Desprescripcién: proceso planificado, supervisado y gradual de reduccion o
suspension de farmacos innecesarios, duplicados o inadecuados, con el fin de
disminuir riesgos y mantener la eficacia terapéutica.

Desprescripcion escalonada: estrategia que consiste en retirar los farmacos uno a la
vez, con intervalos definidos de reevaluacion clinica, asegurando la seguridad y la
tolerancia del paciente durante el proceso.

Criterios Beers: listado de medicamentos potencialmente inapropiados en adultos
mayores, elaborado por la American Geriatrics Society, utilizado como referencia
internacional para optimizar la prescripcion.

Criterios STOPP/START: herramienta clinica que permite identificar
prescripciones potencialmente inadecuadas (STOPP) y omisiones terapéuticas en
adultos mayores (START), promoviendo un uso racional de medicamentos.
Criterios STOPPFrail: extension de los criterios STOPP/START disefiada para
pacientes fragiles o con expectativa de vida limitada, que prioriza la calidad de vida
sobre la intensificacion del tratamiento.

Criterios LESS-CHRON: listado estructurado para evaluar la posibilidad de
suspender medicamentos cronicos en adultos mayores, basado en la evidencia y en la
situacion clinica individual del paciente.

rPATD: siglas en inglés de Revised Patients” Attitudes Towards Deprescribing,
cuestionario estandarizado que evalta las percepciones, actitudes y disposicion de los

pacientes frente a la reduccion de medicamentos.
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16.

17

18

19.

Hipertension arterial (HTA): enfermedad cronica caracterizada por cifras de
presion arterial elevadas y sostenidas, asociada a un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares, renales y neuroldgicas.

Comorbilidad: presencia simultinea de dos o mas enfermedades cronicas en un
mismo paciente, lo que incrementa la complejidad del tratamiento y el riesgo de
polimedicacion.

Enfermedad renal crénica (ERC): pérdida progresiva e irreversible de la funcion
renal, que limita la capacidad del rifion para eliminar desechos y metabolizar
farmacos, aumentando el riesgo de toxicidad en pacientes polimedicados.

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): enfermedad metabdlica cronica caracterizada por
resistencia a la insulina y elevacion de los niveles de glucosa en sangre, frecuente en
adultos mayores y asociada a multiples complicaciones.

Dislipidemia: alteracion de los niveles de lipidos en sangre (colesterol, triglicéridos),
considerada un factor de riesgo cardiovascular que suele coexistir con la hipertension.
Cardiopatia isquémica: enfermedad producida por la reduccion del flujo sanguineo
al corazén, generalmente secundaria a aterosclerosis coronaria, que puede
manifestarse como angina o infarto.

Farmacoterapia: tratamiento de enfermedades mediante el uso de medicamentos
con fines preventivos, curativos o paliativos.

Adherencia terapéutica: grado en que el paciente cumple de manera adecuada con
las recomendaciones de tratamiento farmacolégico indicadas por el profesional de
salud.

Eventos adversos: efectos indeseados o perjudiciales asociados al uso de un
medicamento, que pueden ir desde sintomas leves hasta complicaciones graves.
Interacciones medicamentosas: modificaciones en el efecto de un farmaco causadas
por la administracion concomitante de otro, lo que puede potenciar, disminuir o
alterar la respuesta terapéutica.

Metabolismo hepatico: proceso por el cual el higado transforma los medicamentos
para facilitar su eliminacion. En adultos mayores se reduce, aumentando el riesgo de

acumulacion y toxicidad.
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20. Farmacocinética: rama de la farmacologia que estudia como el organismo absorbe,
distribuye, metaboliza y elimina los medicamentos.

21. Farmacodinamica: rama de la farmacologia que estudia los efectos de los
medicamentos sobre el organismo y sus mecanismos de accion.

22. Seguimiento farmacoterapéutico: servicio profesional en el que el farmacéutico
realiza un control continuo del tratamiento de un paciente, con el fin de detectar,
prevenir y resolver problemas relacionados con medicamentos.

23. Efecto de bata blanca: fenomeno en el cual los pacientes presentan cifras elevadas
de presion arterial inicamente durante la visita médica, por ansiedad o estrés, sin que
se mantengan en su vida cotidiana.

24. Diagrama PRISMA: herramienta grafica utilizada para documentar el proceso de
busqueda, seleccion y exclusion de articulos en revisiones sistematicas, asegurando

transparencia y rigor metodologico.
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B. Cuestionario adaptado del “Cuestionario revisado sobre las actitudes de los pacientes hacia la

desprescripcion (rPATD)”

Parte A. Escala de afirmaciones

item Afirmacion Totalmente De Ni de En Totalmente
de acuerdo acuerdo acuerdoni desacuerdo en
en desacuerdo
desacuerdo
B3  Estoy tomando una gran m O O ] 1
cantidad de
medicamentos.
B4  Mis medicamentos son n n H O O
una carga para mi.
B5 A veces pienso que tomo O O O O O
demasiados
medicamentos.
Al  Siento que podria estar m O O u O

tomando algunos
medicamentos que ya no
necesito.
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AS

Creo que uno o mas de
mis medicamentos
podrian estar
causandome reacciones
no deseadas en este
momento.

C1

Me resistiria a dejar un
medicamento que he
estado tomando por
mucho tiempo.

I1

Tengo un buen
entendimiento de las

razones por las cuales me

recetaron cada uno de
mis medicamentos.

14

Me gusta participar en la
toma de decisiones sobre

mis medicamentos junto
con mis medicos.

Gl1

Si mi médico dijera que
es posible, estaria
dispuesto(a) a suspender
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uno o mas de mis
medicamentos habituales.
G2 En general, estoy O O O O O
satisfecho(a) con mis
medicamentos.

Parte B. Experiencias previas

Item Pregunta Si No

S1 ¢(Alguna vez le han suspendido algin O O
medicamento?

S2 (Ha tenido una mala experiencia al ] 0

suspender un medicamento recetado?

Nota: El cuestionario corresponde a una version reducida y adaptada al espafiol del instrumento validado revised Patient Attitudes
Towards Deprescribing (rPATD). Su uso en esta investigacion es exclusivamente con fines académicos, en el marco de la tesis de
Licenciatura en Quimica Farmacéutica de la Universidad del Valle de Guatemala. El cuestionario es anénimo y voluntario, y se presenta
a los participantes unicamente después de aceptar el consentimiento informado. Se aplicara en formato impreso en papel con letra grande,

garantizando accesibilidad y confidencialidad.
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C. Consentimiento Informado

Consentimiento informado
Titulo del estudio: Polimedicacion (Multiples medicamentos al
mismo tiempo) en pacientes de la tercera edad con hipertension y
comorbilidades (otras enfermedades) para la optimizacion de su
tratamiento y mejora de la calidad de vida.

Cuestionario: Cuestionario adaptado del “Cuestionario revisado
sobre las actitudes de los pacientes hacia la desprescripcion
(rPATD)”.

Proposito del estudio: Usted esta siendo invitado a participar en
un estudio que busca conocer la opinion de adultos mayores sobre
el uso de varios medicamentos. La informacion servira para
elaborar una guia practica que ayude a mejorar la atencion en
salud en Guatemala.

Qué se le pedira que haga

. Contestar un cuestionario breve de 12 preguntas.

. El cuestionario es andnimo, no se pedira su nombre ni
ningun dato personal.

. Durara aproximadamente 5 a 7 minutos.

. Usted puede decidir no contestar alguna pregunta o dejar
de contestar en cualquier momento, sin ninguna
consecuencia.

Beneficios

No recibira un beneficio directo por participar. Sin embargo, sus
respuestas ayudaran a disefiar una guia que apoye a profesionales
de salud en el manejo de los medicamentos en adultos mayores.
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Voluntariedad

Su participacion es totalmente voluntaria.

No hay pagos ni compensaciones economicas.

Puede decidir no participar o retirarse en cualquier
momento, Sin ninguna consecuencia.

Sus respuestas no afectaran su acceso a consultas,
tratamientos ni medicamentos actuales.

Confidencialidad

No se recopilaran nombres, numeros de documento,
teléfonos, correos electronicos ni datos clinicos sensibles.
Sus respuestas seran anonimas y confidenciales.

La informacion se usara inicamente con fines académicos y
se presentard en forma de resultados generales, nunca
individuales.

La base de datos sera almacenada en SharePoint, con
acceso unicamente para la investigadora y la asesora, y se
eliminara una vez finalizada la investigacion.

Contacto

Si tiene preguntas sobre este estudio, puede comunicarse con:
Ana Isabel Ruano Soto — Investigadora Principal

Correo electronico: rua21800uvg.edu.gt

Aceptacion de participacion
Por favor, marque una opcion:

[1 Acepto participar en este estudio de manera voluntaria.

[1 No acepto participar.
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D. Guia practica de desprescripcion en pacientes geriatricos
guatemaltecos con hipertension y comorbilidades

GUIA PRACTICA DE
DESPRESCRIPCION EN PACIENTES
GERIATRICOS GUATEMALTECOS CON
HIPERTENSION Y COMORBILIDADES

Ana Isabel Ruano Soto

Universidad del Valle de Guatemala - Facultad de Ciencias y Humanidades -
Departamento de Quimica Farmaceéutica - Aflo 2025.
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GLOSARIO DE ABREVIACIONES

e STOPP: Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate
Prescriptions  (Herramienta de deteccion de  prescripciones
potencialmente inapropiadas en adultos mayores)

e START: Screening Tool to Alert to Right Treatment (Herramienta para
alertar sobre tratamientos indicados)

* STOPPFrail: Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions in Frail adults
(Herramienta para ajustar tratamientos en adultos mayores fragiles)

* LESS-CHRON: List of Evidence-Based Deprescribing for Chronic patients
(Lista de desprescripcion basada en evidencia para pacientes cronicos)

e |AM: Infarto agudo de miocardio
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INTRODUCCION

La hipertensién arterial es altamente prevalente en Guatemala y coexiste con otras
condiciones cronicas que favorecen la polimedicacion en adultos mayores. De acuerdo
con la OPS (2023), se estima que alrededor de 1.8 millones de guatemaltecos entre 30 y
79 afos presentan hipertension, y menos de la mitad recibe un control farmacolégico
adecuado. Ademas, la automedicacion y la falta de revisidn periddica de tratamientos,
incrementan el riesgo de interacciones y efectos adversos en esta poblacion.

En el adulto mayor, los cambios fisiologicos asociados al envejecimiento alteran
significativamente la farmacocinética de los medicamentos. La menor capacidad
hepatica para biotransformar farmacos conduce a una eliminacién mas lenta y a la
acumulacion progresiva de principios activos, lo que aumenta la probabilidad de
toxicidad e incluso a dosis terapéuticas. Asimismo, la distribucion corporal de los
farmacos cambia debido a la reduccion del agua total y el aumento del tejido adiposo,
afectando la concentracion plasmatica y la respuesta farmacodinamica.

Ante esto, la desprescripcion racional se vuelve una estrategia clinica esencial para
optimizar la farmacoterapia en pacientes geriatricos con hipertensién y comorbilidades,
reduciendo la carga de medicamentos sin comprometer la eficacia terapéutica. La
presente guia practica se desarrolla como producto de este trabajo de investigacion, con
el proposito de proporcionar un procedimiento seguro y adaptado al contexto sanitario
guatemalteco, que facilite al personal de salud la toma de decisiones clinicas
fundamentadas en evidencia y centradas en la seguridad del paciente.
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MARCO CONCEPTUAL

OBJETIVO
Definir un procedimiento racional y seguro para la reduccién progresiva de la

polimedicacion en adultos mayores con hipertension y comorbilidades, garantizando la
seguridad y la eficacia del tratamiento.

ALCANCE
Dirigida a médicos de atencidon primaria y especialistas, farmacéuticos clinicos,

enfermeria y equipos interprofesionales en entornos publicos y privados (consulta
externa, programas comunitarios, residencias y transicion hospital - comunidad).

(e20)

LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA APLICACION

1. Individualizacion: metas y riesgos segun fragilidad, funcidn, cognicién y pronostico.

2.Seguridad: retirada escalonada y monitorizacion programada.

3.Evidencia + juicio clinico: uso de criterios explicitos y algoritmos, sin sustituir la
valoracion clinica.

4.Decision compartida: paciente y familia informados, con expectativas realistas.

5.Interdisciplinariedad y continuidad: coordinacion meédico - farmaceéutico -
enfermeria, registro y entrega del plan en cada transicién asistencial.
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ANTES DE INICIAR EL PROCESO DE
DESPRESCRIPCION, EL EQUIPO DE
SALUD DEBE...

Antes de iniciar cualquier proceso de desprescripcion, se debe establecer una relaciéon de
comunicacién abierta, empatica y colaborativa con el paciente y su entorno familiar. La
decision de reducir o retirar medicamentos no debe tomarse de manera unilateral, sino
a través de un dialogo informado, donde se expliquen los objetivos, los posibles
beneficios y los riesgos del proceso.

Este enfogue, conocido como decisién compartida, fortalece la confianza entre el
paciente y el equipo de salud, promueve la adherencia terapéutica y reduce la resistencia
emocional frente al cambio. Asimismo, permite adaptar las intervenciones a las
preferencias, valores vy expectativas del paciente, garantizando una atencion
verdaderamente centrada en la persona.

DECISION COMPARTIDA CON EL PACIENTE Y FAMILIA

La desprescripcion debe ser un proceso transparente y consensuado, en el cual el
paciente comprenda que el objetivo no es “quitar tratamiento”, sino mantener
unicamente los medicamentos necesarios para su bienestar, evitando riesgos asociados
al exceso de farmacos.

El equipo de salud (médico, farmacéutico, enfermeria) debe dedicar tiempo a explicar el
motivo, la secuencia y el seguimiento de cada cambio terapéutico. El didlogo debe
adaptarse al nivel de comprension y contexto sociocultural del paciente.

Pasos recomendados:

* |niciar la conversacién con empatia: reconocer la importancia que el paciente otorga
a sus tratamientos. Ejemplo: “sabemos que usted ha seguido con responsabilidad su
tratamiento; ahora queremos revisar si todos los medicamentos siguen siendo
necesarios.”

e Explicar el propdsito de la desprescripcidn: resaltar que se busca reducir efectos
adversos y mejorar la calidad de vida. Ejemplo: “algunas medicinas pueden no ser
necesarias por tanto tiempo. Nuestro objetivo es mantener solo las que realmente le
ayudan”

¢ Describir el proceso como gradual y seguro: aclarar que los cambios seran paso a
paso, con seguimiento médico y farmaceéutico. Ejemplo: “Vamos a hacer los cambios
poco a poco. Si notamos algo diferente, podemos detener o ajustar el proceso.”

—
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® Involucrar a la familia o cuidador: promover que un familiar participe en las consultas
y registre observaciones. Ejemplo: “Nos gustaria gue alguien cercano le acompafe
para ayudarnos a observar como se siente con los cambios.”

e Proporcionar educacién escrita o verbal breve: entregar una hoja de informacion con
las fechas de control, signos de alarma y teléfonos de contacto.

MANEJO DEL MIEDO Y LA ANSIEDAD ANTE LA DESPRESCRIPCION

El miedo o la ansiedad son reacciones frecuentes cuando el paciente percibe que “le van
a quitar sus medicamentos”. Esta respuesta emocional puede deberse a experiencias
previas negativas, apego psicoldgico al tratamiento o temor a descompensarse. Por ello,
es necesario abordarla de manera activa y empatica antes y durante el proceso.

Estrategias recomendadas:

* Escucha activa y validaciéon emocional: permitir que el paciente exprese sus temores
sin interrumpirlo. Ejemplo: “Entiendo que le preocupe dejar un medicamento que ha
tomado por afios. Es normal sentir esa duda.”

e Explicacion clara del propésito clinico: dejar claro que no se trata de abandonar el
tratamiento, sino de hacerlo mas seguro y ligero. Ejemplo: “Vamos a revisar su
tratamiento para reducir los medicamentos que ya no necesita, sin afectar su salud.”

» Reforzar la idea de supervision continua: repetir que los ajustes seran controlados y
que, si algo cambia, se puede revertir. Ejemplo: “Nada de esto es definitivo. Si vemos
qgue lo necesita, podemos volver a incluir el medicamento.”

e Involucrar a la familia como apoyo emocional: explicar los objetivos también a los
familiares o cuidadores para que acompafien con confianza.

* Usar ejemplos sencillos y comparaciones practicas: “A veces el cuerpo cambia con
los afios. Asi como ya no necesitamos la misma cantidad de comida o ejercicio,
tambien podemos necesitar menos medicinas.”

e Reforzar positivamente el progreso: reconocer el esfuerzo del paciente en cada
revision. Ejemplo: “Gracias por su compromiso, esta ayudando a que su tratamiento
sea mas seguro y adaptado a usted””

120



—

ESTRATEGIAS Y PROCEDIMIENTOS
DE DESPRESCRIPCION

La desprescripcion racional se fundamenta en la aplicacion sistematica de estrategias
clinicas estructuradas que permiten identificar, priorizar y retirar medicamentos de
manera segura. Estas estrategias se agrupan en cuatro enfogues complementarios —
revision farmacoterapéutica, protocolos escalonados, uso de herramientas explicitas y
decision compartida— que conforman el procedimiento clinico integral descrito a
continuacion.

1. EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE

Identificar a los pacientes elegibles para la desprescripcion. Se recomienda incluir a
todos los adultos mayores de 65 afios con hipertension arterial y al menos cinco
medicamentos activos, especialmente si presentan una o mas de las siguientes
condiciones:

 Fragilidad o dependencia funcional.

e Sintomas de hipotension, caidas o mareos.

* Polimedicacion sin revision reciente.

» Comorbilidades multiples (diabetes, dislipidemia, cardiopatia, enfermedad renal

cronica.

Durante esta fase debe revisarse el expediente clinico, la lista de medicamentos y los
valores recientes de presion arterial, funcion renal, hepatica y electrolitos.

2. REVISION FARMACOTERAPEUTICA ESTRUCTURADA

El objetivo de esta revision es detectar medicamentos potencialmente inapropiados
(PIM), duplicidades, interacciones o tratamientos sin indicacion actual. Debe realizarse
conjuntamente por el médico tratante y el farmacéutico clinico, siguiendo los pasos
operativos:

1.Listar todos los medicamentos activos, incluyendo prescritos, de venta libre,
herbolarios y suplementos (incluyendo preductos naturales o fitoterapéuticos).

2. Aplicar los criterios clinicos estandarizados (la explicacion de cada criterio estan en
la seccion de material de aplicacion de criterios):
o Aplicar Beers - detectar farmacos de riesgo general (pdgina 9).

0
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o Aplicar STOPP/START - identificar omisiones y duplicidades (pdgina 12).

o Aplicar STOPPFrail - ajustar segun nivel de fragilidad y expectativa de vida
(pdgina 13).

© Aplicar LESS-CHRON - priorizar la retirada planificada con seguimiento clinico
(pdgina 14).

NOTA: El proceso completo no debe exceder 15-20 minutos por paciente en la practica
ambulatoria, especialmente si se usa una lista de verificacion resumida (pdginag 16 y 17).

3. PRIORIZACION Y PLAN
1.Elegir 1 medicamento para retirar/ajustar segun riesgo-beneficio y orden sugerido.

2. Definir taper cuando corresponda. Es decir, decidir y dejar por escrito el plan
detallado de reduccién progresiva de dosis, debe definirse individualmente para cada
medicamento, debe registrarse y monitorizarse clinicamente:

o Qué medicamento requiere reduccidn gradual (no todos lo necesitan).

o Cual serad la secuencia de reduccion de dosis (por ejemplo, 50 % =+ 25 % -
suspension).

© Cada cuanto se haran los ajustes (por ejemplo, cada 2 o0 4 semanas).

© Qué se va a monitorear durante la reduccion (PA, sintomas, frecuencia cardiaca,
sueno, etc.).

3. Establecer indicadores y umbrales de reinicio (pdgina 18 y 19). El médico y el
farmacéutico deben acordar y documentar:
o Qué parametros se van a vigilar (indicadores).
2 Qué valores o sintomas haran que se detenga o revierta el proceso (umbrales).
o Qué acciones tomar si esos umbrales se alcanzan.

4. IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO
1.Retirar/ajustar medicamento, entregar instrucciones escritas, agenda de control a 4
semanas (o0 antes si hay sintomas).

2. Registrar cambios en expediente clinico y hoja de seguimiento farmacoterapéutico.
Asegurar disponibilidad del equipo interdisciplinario para resolver sintomas o dudas.

3. Seguimiento estructurado para tener un control de PA, sintomas (mareo, caidas,
disnea, edema), adherencia y satisfaccion. Reintroducir a dosis menor si se supera

umbral o hay descompensacion. Registrar.

4. Si todo esta estable a 8-12 semanas, mantener reduccion y evaluar siguiente
candidato. Programar revision semestral o ante cambios clinicos.

0
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DIAGRAMA DE FLUJO DE LOS PASOS DE DESPRESCRIPCION

dl 2

Identificar pacientes Evaluar parametros
candidatos a clinicos y
desprescripcion terapéuticos
Si la presién esta controlada y hay
Si cumple 23 criterios - continuar signos de sobretratamiento >
al paso 2 continuar al paso 3
@  Criterio Beers (2023): identificar medicamentos potencialmente

inapropiados o de alto riesgo (benzodiacepinas, AINEs crénicos,
glibenclamida, anticolinérgicos).

Apllcar el * STOPP/START (2023): detectar prescripciones inadecuadas
de (duplicidades, falta de IECA/ARA-II en nefropatia o IC).
desprescripcion * STOPPFrail (2022): en pacientes fragiles o con expectativa de
(evaluacién vida limitada, suspender preventivos sin beneficio inmediato
L. (estatinas, bifosfonatos).
técnica) * LESS-CHRON (2023): priorizar y planificar el retiro progresivo

(“taper”) de medicamentos crénicos siguiendo riesgo/beneficio
y preferencia del paciente.

"4

Planificar la retirada 5 Monitorear
de medicamentos resultados y

(fase terapéutica) reevaluar
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En las secciones posteriores se detallan los materiales de apoyo y la explicacién de cémo
aplicar los criterios Beers, STOPP/START, STOPPFrail y LESS-CHRON en el proceso de
desprescripcion. Ademds, se incluyen hojas practicas que pueden ser utilizadas o
adaptadas para facilitar cada paso del proceso clinico, permitiendo una aplicacién
eficiente y documentada. Para consolidar toda la informacién del proceso, se encuentra
una hoja resumen donde se integran los medicamentos identificados seglin cada criterio,
sus indicaciones, observaciones y la conclusion del caso, lo que permite una revision
claray completa de las decisiones terapéuticas adoptadas.

La aplicacidn sistemdtica de estos criterios, acompafiada de comunicacién efectiva y
seguimiento clinico, constituye una practica segura, sostenible y centrada en el paciente
para la reduccién racional de la polimedicacién en adultos mayores con hipertensién y
comorhbilidades.

Es importante que el proceso de desprescripcion no termine con la reduccion de
medicamentos, sino que continle con un seguimiento clinico periodico. La
monitorizacion de parametros clave como la presion arterial, los niveles de creatinina y el
bienestar general del paciente aseguran que los ajustes realizados sean efectivos y no
causen efectos adversos no anticipados. Este seguimiento, junto con la comunicacion
continua con el paciente y su familia, garantizard la seguridad y efectividad de la
desprescripcion a largo plazo.
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MATERIAL DE APLICACION
DE CRITERIOS

Descripcién del procedimiento para la aplicacion practica de
los criterios Beers, STOPP/START, STOPPFrail y LESS-CHRON,
orientando al profesional de salud en la identificacion,
valoracion y seleccion de medicamentos candidatos a
desprescripcién
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CRITERIO BEERS (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2023)

3. Consultar las cinco categorias de Beers:
* Medicamentos potencialmente inapropiados en todos los adultos mayores (A)
* Medicamentos inapropiados en determinadas enfermedades o sindromes (B)
* Medicamentos que deben usarse con precaucion (C)
* Interacciones clinicamente significativas entre medicamentos (D)
¢ Medicamentos que deben ajustarse a la funcién renal (E)

A. Medicamentos potencialmente inapropiados en todos los adultos mayores

* Bloqueadores al periféricos (como antihipertensivos): doxazosina, prazosina,
terazosina ~ * hipotension ortostatica, caidas. Evitar como tratamiento de HTA.

e Agonistas a2 centrales (como antihipertensivos): clonidina (evitar como primera
linea; riesgo de hipotension/efectos SNC). Guanfacina/metildopa también
desaconsejados como opcidn de inicio en mayores.

* Nifedipina de liberacion inmediata » hipotension marcada/ischemia; evitar.

» (Otros PIM relevantes para el riesgo cardiovascular y caidas) benzodiacepinas y
farmacos con alta carga anticolinérgica » deterioro cognitivo/caidas; evitar salvo
indicacion muy justificada.

B. Medicamentos inapropiados en determinadas enfermedades/sindromes

¢ Insuficiencia cardiaca (IC)
o AINEs no selectivos y COX-2 (ibuprofeno, diclofenaco, celecoxib): retencién
hidrica, descompensan IC =+ evitar.
o Calcioantagonistas no dihidropiridinicos (verapamilo, diltiazem) en IC con FE
reducida » empeoran la funcién cardiaca = evitar.
o Tiazolidinedionas (pioglitazona) = retencidn hidrica/descompensa IC = evitar.
o Dronedarona en IC o FA permanente = T eventos adversos - evitar.

¢ Enfermedad renal crénica (ERC)
o AINEs cronicos en ERC moderada-grave - nefrotoxicidad, HTA, hiperkalemia -
evitar.
o Diuréticos ahorradores de K mal seleccionados en ERC - hiperkalemia -
evitar/ajustar.

* Historia de sincope/hipotensién ortostatica o caidas

o al-bloqueadores periféricos (doxazosina/prazosina/terazosina) y agonistas a2
(clonidina) = evitar por hipotensién ortostatica.

| TS
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© Benzodiacepinas/hipnoticos Z/antipsicéticos = evitar por caidas y fracturas.

* Demencia o deterioro cognitivo

o Anticolinérgicos potentes (amitriptilina, difenhidramina, clorpromazina) »+ agravan
la confusion y el deterioro cognitivo = evitar.

© Benzodiacepinas y farmacos Z (lorazepam, alprazolam, zolpidem) = inducen
sedacion y amnesia = evitar.

o Antipsicoticos tipicos o atipicos (haloperidol, risperidona, quetiapina, olanzapina)
=+ aumentan el riesgo de eventos cerebrovasculares y mortalidad en demencia »
evitar salvo indicacion psiquidtrica justificada.

o Antihistaminicos de primera generacion (difenhidramina, clorfenamina) -+ efectos
anticolinérgicos, somnolencia y confusién -+ evitar.

¢ Diabetes Mellitus
o Sulfonilureas de accion prolongada (glibenclamida, clorpropamida) - riesgo
elevado de hipoglucemia prolongada - evitar.
o Pioglitazona = retencion de liquidos, aumento de peso y riesgo de descompensar
IC =+ evitar.
o Corticosteroides sistémicos prolongados » aumentan glucosa y presion arterial -
usar con precaucion o ajustar.

¢ Dislipidemia / prevencién cardiovascular

o Niacina (altas dosis) » hepatotoxicidad, flushing y descontrol glucémico = evitar.

o Estatinas en prevencién primaria 275 afos sin enfermedad cardiovascular
establecida » beneficio incierto, riesgo de mialgia o interaccion = evaluar riesgo-
beneficio individual.

o Combinacién gemfibrozilo + estatina (simvastatina) = riesgo de rabdomiolisis »
evitar.

e Depresion o ansiedad coexistente
© Benzodiacepinas y farmacos Z (lorazepam, zolpidem) » dependencia, caidas y
deterioro cognitivo = evitar.
o Paroxetina (ISRS con alta carga anticolinérgica) » confusidon, estrefiimiento,
hipotensién postural » evitar / sustituir por sertralina o citalopram.
o Antidepresivos triciclicos (amitriptilina, doxepina, nortriptilina) =+ hipotensién
ortostatica y efectos anticolinérgicos = evitar.

C. Medicamentos que deben usarse con precaucion

e Diuréticos (tiazidas y de asa) » riesgo de hiponatremia/SIADH; monitorizar Na+ y
sintomas (mareo, confusion).

e
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e Aspirina a altas dosis para prevencion primaria en 270 a. » evitar/usar con cautela
(beneficio incierto, * sangrado).

* |[SRS/IRSN (comorbilidad depresiva frecuente) » hiponatremia y caidas; vigilancia
estrecha si HTA/diuréticos.

D. Interaccones clinicamente importantes a evitar

s Doble/triple bloqueo del SRAA: IECA + ARA-II * aliskirén/ARNI (sacubitril-valsartan) -
evitar por hiperkalemia, hipotension, dafo renal; no hay beneficio agregado en
mayores.

e RAS (IECA/ARA-II/ARNI) + ahorradores de K (espironolactona, eplerenona, amilorida,
triamtereno) o suplementos de K - evitar/monitorizar por hiperkalemia.

* Opioides + benzodiacepinas » depresién respiratoria/caidas ~ evitar.

* AINEs + anticoagulantes/antiagregantes » sangrado; y ademas * PA y retencion -
evitar.

E. Medicamentos que requieren ajuste por funcion renal (o evitar si CrCl/eGFR baja)
* AINEs en ERC moderada-grave (CrCl <30 mL/min) = evitar (nefrotoxicidad y
descontrol tensional).
* Ahorradores de Potasio
o Amilorida: evitar si CrCl <30 (hiperkalemia/hiponatremia).
© Triamtereno: evitar si CrCl <30 (riesgo hiperkalemia).
o Espironolactona: evitar >25 mg/dia en IC y evitar si CrCl <30 por hiperkalemia
(vigilar K+).
* Anticoagulantes orales directos (dabigatran, rivaroxaban) = ajustar dosis por
eGFR/CrCl; Beers 2023 actualiza matices de uso renal.

Marcar los farmacos incluidos y justificar su mantenimiento o retiro en la hoja de
seguimiento.

Si el medicamento es necesario, considerar reduccion de dosis o sustitucién por una
alternativa mas segura.

Ejemplo clinico: Paciente con HTA y demencia en tratamiento con diazepam - clasificado
como PIM (riesgo de caldas y deterioro cognitivo). Proponer suspensién gradual o cambio
a trazodona a dosis baja si es necesario para insomnio.

0
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CRITERIOS STOPP/START (VERSION 3, 2023)

1.Revisar el listado de medicamentos agrupado por sistemas fisiolégicos (STOPP A-K y
START A-K).

2.STOPP (Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions):
busca medicamentos innecesarios, duplicados o con riesgo aumentado en adultos
mayores.

3.START (Screening Tool to Alert to Right Treatment): detecta la falta de tratamientos
esenciales o evidencia de subtratamiento.

4.Clasificar cada hallazgo en las categorias: Mantener, Sustituir, Suspender o Iniciar.

5.Documentar los resultados y simplificar el esquema terapéutico, evitando
duplicidades y tratamientos redundantes.

Ejemplos de aplicacién (STOPP):
* Sistema cardiovascular:
o AINEs crénicos en pacientes con HTA o ERC » aumentan PA y nefrotoxicidad =
evitar.
o Betabloqueadores sin indicacién actual (p. ej., sin antecedentes de |IAM, FA o IC) »
suspender.
o Doble bloqueo del SRAA (IECA + ARA-II  aliskirén) - evitar combinacién.
» Sistema nervioso central:
o Benzodiacepinas de accion prolongada o hipnoticos tipo Z = riesgo de caidas y
deterioro cognitivo » suspender.
* Sistema digestivo:
o Inhibidores de la bomba de protones >8 semanas sin indicacién - riesgo de
fracturas y déficit de magnesio » suspender o reducir.
* Sistema metabdlico:
o Sulfonilureas de accién prolongada (glibenclamida) » hipoglucemia prolongada
evitar.

Ejemplos de aplicacién (START):
* Sistema cardiovascular:
o Falta de IECA o ARA-Il en pacientes con IC o nefropatia diabética - iniciar.
* Sistema endocrino:
o Falta de vitamina D y calcio en pacientes con osteoporosis = iniciar.
¢ Sistema respiratorio:
© Falta de broncodilatador en EPOC con disnea = iniciar.

Ejemplo clinico: Paciente hipertenso con diabetes y proteinuria que no recibe IECA =
“Omisién START” = sugerir iniciar en dosis baja y titular segun tolerancia.

e
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CRITERIOS STOPPFRAIL (VERSION 2, 2022)

1.Confirmar la presencia de fragilidad (pérdida de peso no intencionada, dependencia
funcional, caidas frecuentes, sarcopenia o deterioro cognitivo).

2.Evaluar si cada medicamento aporta un beneficio clinico a corto plazo.

3.Suspender farmacos cuyo beneficio esperado exceda los 1-2 afios o gue aumenten el
riesgo de eventos adversos (p. e]., estatinas, bifosfonatos, suplementos preventivos).

4.Reevaluar tratamientos antihipertensivos en pacientes con PAS <130 mmHg o
sintomas de hipotension.

5.Favorecer el control sintomético (p. ej., manejo de dolor, disnea o insomnio) y la
adherencia mediante esquemas simplificados.

Ejemplos practicos (STOPPFrail):

* Suspender estatinas preventivas en pacientes con expectativa de vida <2 afos o sin
ECV establecida.

e Reducir antihipertensivos si PAS <130 mmHg o hay mareos, caidas o fatiga.

e Suspender bifosfonatos después de >5 afos de uso en ausencia de fracturas
recientes.

® Evitar farmacos preventivos sin beneficio inmediato (p. ej., aspirina en prevencion
primaria).

Ejemplo clinico: Paciente de 85 afios, fragil, con PAS 118 mmHg y estatina preventiva =
evaluar suspension de estatina y reduccidn de antihipertensivos.
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CRITERIOS LESS-CHRON (DELGADO-SILVEIRA ET AL., 2023)

1.Revisar la lista de medicamentos crénicos de larga duracion.
2.Clasificar los tratamientos segun su prioridad de retirada: alta, media o baja.
3.Evaluar los cuatro dominios principales:

¢ Indicador clinico actual: si la indicacion sigue vigente o se ha resuelto.

¢ Riesgo de retirada: posibilidad de rebote, recaida o descompensacion.

o Beneficio potencial de la suspension: reduccién de efectos adversos o carga

terapéutica.
o Preferencias y valores del paciente: aceptacion del cambio y metas personales.

4. Aplicar el algoritmo LESS-CHRON:
o ¢Sigue siendo necesario el farmaco? -» ¢Existe beneficio clinico actual? » ¢El riesgo
supera el beneficio? » Planificar la retirada » Reevaluar en 4-6 semanas.

5. Documentar la decision, la respuesta clinica y la satisfaccién del paciente.

Ejemplos clinicos (LESS-CHRON):
* Doble bloqueo del SRAA (IECA + ARA-11): sin beneficio adicional = retirar uno.
* |PPs sin indicacion (p. ej., prevencion de ulcera >8 semanas): suspender o espaciar
dosis.
e Antidepresivo prolongado sin sintomas depresivos actuales: reducir gradualmente y
reevaluar.
* Aspirina en prevencidn primaria en paciente de 80 afos sin ECV: suspender.

Ejemplo clinico: paciente con hipertensiéon controlada, ERC y tratamiento crénico con
ARA-II + IECA > riesgo > beneficio -+ retirar uno de los agentes y reevaluar presién arterial
en 4 semanas.
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HERRAMIENTAS
OPERATIVAS PARA EL
PERSONAL DE SALUD

Contiene las fichas y formatos de apoyo que permiten al
equipo médico y farmaceéutico coordinar, registrar y evaluar
cada etapa del proceso de desprescripcion.
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LISTA DE VERIFICACION FARMACOTERAPEUTICA ESTRUCTURADA
(CRITERIOS BEERS, STOPP/START, STOPPFRAIL Y LESS-CHRON)

Paciente: Edad: Sexo:
Fecha de revisién: Revisor (Médico/ Farmacéutico):
2 Nombre del Dosis / Indicacidon Farmaco Comentarios
medicamento | frecuencia clinica prescrito por iniciales

Debe completarse antes de aplicar la Ficha de integracién de criterios y cantes de
elaborar el Resumen de revision.

e
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FICHA DE INTEGRACION DE CRITERIOS DE DESPRESCRIPCION

Paciente: Edad: Sexo: Fecha:
Médico responsable: Farmacéutico:
Medicamento Detectado Motivo o riesgo Accidon Plan/
/ Grupo por criterio identificado Sugerida Seguimiento
Beers | Mantener [J
STOPP O Sustituir O
START a Reducir (|
STOPPFrail [J Suspender [J
LESS - CHRON O Iniciar (|
Beers O Mantener [J
STOPP (m] Sustituir O
START | Reducir O
STOPPFrail [J Suspender [J
LESS - CHRON [0 Iniciar (|
Beers | Mantener [J
STOPP a Sustituir O
START a Reducir (m]
STOPPFrail [J Suspender [O
LESS - CHRON [ Iniciar a
Beers O Mantener [J
STOPP a Sustituir O
START O Reducir (|
STOPPFrail [ Suspender [J
LESS-CHRON O Iniciar O
Beers O Mantener [
STOPP (] Sustituir O
START a Reducir a
STOPPFrail O Suspender []
LESS - CHRON O Iniciar O
Beers O Mantener []
STOPP [m| Sustituir O
START | Reducir O
STOPPFrail [J Suspender []
LESS - CHRON O Iniciar O
Sintesis de la decisién terapéutica:
Firma del médico: Firma del farmacéutico:
Fecha de revision: Proxima evaluacion:
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EJEMPLOS DE INDICADORES PARA PACIENTES CON
HIPERTENSION Y COMORBILIDADES

Tipo de indicador

Ejemplo

Frecuencia sugerida

Presion arterial

Clinico . Cada control o visita
promedio semanal
Ausencia de mareos
Funcional ] ] ’ Alas 4 y 8 semanas
caidas o sincope
Creatinina séricay i
L . 4 semanas después del
Analitico potasio (si se retira

IECA/ARA-II o diurético)

cambio

Sintomatico

Percepcion del paciente:

“Me siento igual o
mejor”

En cada visita

Adherencia

Registro de toma de
medicacion restante

En revision mensual
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EJEMPLOS DE UMBRALES DE REINICIO PARA PACIENTES CON
HIPERTENSION Y COMORBILIDADES

Situacidn clinica

Umbral de reinicio

Accion recomendada

Presién arterial sostenida
2150/90 mmHg tras retiro
de un antihipertensivo

Considerar reiniciar el
farmaco o sustituir por
otro de menor riesgo

Reevaluaralas 4 -6
semanas

Sintomas de
descompensacién de IC
(disnea, edema, ortopnea)
tras retirar IECA o diurético

Reiniciar tratamiento o
ajustar dosis

Reintroducir y
monitorear

Empeoramiento de funcion
renal (t creatinina >30 % o K*
>5.5 mEq/L) tras modificar
terapia del SRAA

Detener la
desprescripcién y
corregir causa

Reevaluarenl-2
semanas

Reaparicion de dolor o
sintoma previo
controlado por el farmaco

Evaluar beneficio clinico
del reinicio

En revision mensual

Ansiedad o inseguridad
del paciente no
controlada con educacién

Suspender avance hasta
estabilizar percepcién
del paciente

Reforzar comunicacion y
educacion
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RESUMEN DE REVISION

Paciente: Edad: Sexo:

Fecha de revisién: Revisor (Médico/ Farmacéutico):

Total de medicamentos revisados:

Medicamentos inapropiados identificados (#):

Nombre de medicamentos inapropiados identificados:

Medicamentos suspendidos (#):

Nombre de medicamentos suspendidos:

Medicamentos iniciados o sustituidos (#):

Nombre de medicamentos iniciados o sustituidos

OBSERVACIONES E INDICACIONES ADICIONALES (CONCLUSION DEL CASO)

Fecha de préxima revisién: Firmay sello del revisor:
23
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Nota: la Guia Practica para la Desprescripcion Razonada tiene como objetivo servir
como herramienta de apoyo para los profesionales de salud involucrados en la atencion de
pacientes geridtricos polimedicados. Ofrece un modelo escalonado de revision
farmacoterapéutica, criterios explicitos para la identificacion de medicamentos
potencialmente inapropiados y recomendaciones para fortalecer la comunicaciéon médico —

paciente durante el proceso de ajuste terapéutico.

Este documento forma parte del trabajo de graduacion presentado en la Universidad
del Valle de Guatemala para optar al titulo de Licenciada en Quimica Farmacéutica, y quedara
disponible en el repositorio institucional de la biblioteca universitaria como material de

referencia académica y profesional.
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