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INTRODUCCION

La prescripcién farmacoldgica en el paciente anciano es un
proceso complejo en el que intervienen numerosos factores,
como la fragilidad, la presencia de enfermedades concomitan-
tes, la polifarmacia, ademads de las modificaciones farmacociné-
ticas y farmacodindmicas descritas en el capitulo anterior. Todo
ello nos deja entrever que el tratamiento farmacoldgico en la
poblacién mayor de 65 afos constituye un problema impor-
tante en el ambito de la salud publica. Si no se tiene en cuenta,
es posible encontrar un incremento de la iatrogenia, reacciones
adversas a los medicamentos (RAM), algunas de ellas graves y
fatales, y la aparicién de interacciones firmaco-firmaco (IFF).
Todo esto unido al hecho de que en determinadas ocasiones es
frecuente encontrar en sus prescripciones dosis e indicaciones
inadecuadas, asociaciones, duplicidades y medicamentos sin
valor terapéutico. Resultados de estudios de cohortes muestran
que entre el 5y el 40% de los ancianos reciben al menos un
farmaco inapropiado; presentan un riesgo de desarrollar RAM
aproximadamente dos veces mayor que el de los mds jévenes,
y el 30% de los ingresos hospitalarios en las personas mayores
estdn causados por RAM, que constituyen la quinta causa de
muerte intrahospitalaria.

REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
EN EL PACIENTE ANCIANO

Una RAM es todo efecto farmacodindmico no deseado, conse-
cuencia de la utilizacién de un firmaco en dosis terapéuticas.
Estudios de farmacovigilancia en hospitales han establecido
una relacidon lineal entre la edad y la frecuencia de RAM, las
cuales aumentan al 25% en sujetos mayores de 80 afios hos-
pitalizados. Ademds, los firmacos mds comtinmente prescritos
y los més facilmente autoadministrados son causa de hospitali-
zaciones y fallecimientos. Por ejemplo, los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) causan el 67% de las muertes por RAM, asi
como el 29% de los ingresos hospitalarios por dicho motivo.

En el paciente anciano se agrupan varios de los factores
de riesgo mds importantes para presentar una RAM (cua-
dro 10.1). Entre ellos destacamos el hecho de padecer tres o
mas enfermedades (que se asocia con polifarmacia), los tras-
tornos depresivos o las alteraciones cognitivas que conllevan
una mala percepcion de la propia salud, la presencia de alguna
incapacidad o dependencia fisica y, finalmente, la estancia hos-
pitalaria superior a 14 dias o la hospitalizacién una vez o mas
durante el ano previo.
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Las RAM mds frecuentes en mayores son los sintomas
extrapiramidales, la agitacién psicomotriz, las alteraciones
de la estabilidad y de la marcha, los cuadros confusionales, el
estrefiimiento, la hipotension ortostatica, las alteraciones en
el ritmo y la conduccién cardiaca, los efectos anticolinérgicos,
la incontinencia urinaria y la depresién. Sin embargo, con
relativa frecuencia los ancianos exhiben un patrén diferente,
atipico e inespecifico, que consiste en la forma mds frecuente
de enfermedad iatrogénica en adultos mayores y uno de los
factores predictivos mas importantes de rehospitalizacién en
unidades de cuidados intensivos. Ademas, la exacerbacién
de una enfermedad por un firmaco puede ser especialmente
importante en los ancianos, debido a la mayor prevalencia de
enfermedades y a la dificultad para diferenciar las RAM en este
grupo de la poblacién. Ejemplos de ello son:

+ Las benzodiazepinas, que en pacientes ancianos con enfer-
medades neurodegenerativas pueden llegar a aumentar la
ansiedad en lugar de disminuirla.

+  Algunos firmacos antimicdticos se han relacionado con la apa-
ricién de forma stbita del sindrome neuroléptico maligno, el
cual puede resultar fatal si no se retira la medicacion causante.

+ El uso concomitante de varios firmacos serotoninérgicos
(inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
[ISRS] e inhibidores de la recaptacidn de serotonina [IRS],
triptanos y determinados antibidticos) se asocian a la apa-
ricion del sindrome serotoninérgico (inquietud, alucina-
ciones, confusién, falta de coordinacién, palpitaciones).

+ Diferentes firmacos psicotrépicos pueden asociarse a sin-
tomas extrapiramidales, acatisia, parkinsonismo inducido
por medicamentos o distonia, si bien este es mds frecuente
en pacientes jovenes.

+ Varios grupos de fairmacos (p. ej., antidepresivos, antihis-
taminicos, antiparkinsonianos, antipsicdticos y quinidina)
presentan entre sus RAM los efectos anticolinérgicos (bra-
dicardia, sequedad de boca, reducciéon de la sudoracion,
pupilas dilatadas, alucinaciones, delirio y en casos extremos
hasta el coma).

+  Grupos de fairmacos como diuréticos, bloqueantes ci-adre-
nérgicos, antihipertensivos (nitratos, IECA o inhibidores
de la fosfodiesterasa 5) pueden exacerbar las caidas y los
sincopes, debido a una disminucién de la respuesta del
reflejo barorreceptor y de la elasticidad arterial.

Las RAM descritas pueden presentarse desde los primeros
dias del tratamiento hastaanos después. Todo ello hace que algunas
de las RAM se confundan con nuevas patologias del paciente,
lo que conduce a la prescripcién de otro firmaco. Es lo que se
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CUADRO 10.1
asociados a reacciones adversas a

Factores de riesgo

CUADRO 10.2 Reacciones adversas a
medicamentos mas frecuentes en pacientes

medicamentos en pacientes ancianos

Edad > 85 anos.

Depresion.

Sexo femenino.

indice de masa corporal < 22 kg/m?.

Polifarmacia (uso de cinco o mas farmacos).

Varias enfermedades.

Estancia hospitalaria >14 dias o mas de un ingreso al ano.
Presencia de incapacidad, demencia.

Insuficiencia renal.

Y

RAM interpretada como
nuevo problema

Y

Y

Nueva
RAM

Figura 10.1 La cascada de la prescripcién. RAM, reaccién
adversa a medicamento.

conoce como «prescripcién en cascada» (fig. 10.1). Un ejemplo
de esto serfa el caso de los AINE, que provocan la inhibicién de
la sintesis de prostaglandinas a nivel renal y originan una dis-
minucién en la capacidad para diluir la orina, lo cual conduce
alaretencién de agua y, en menor proporcién, de sodio. Como
consecuencia de la instauracion de un tratamiento con AINE,
se puede poner de manifiesto o agravar una hipertension. Este
hecho puede conducir a pensar en una descompensacién por
otra causa y prescribir un firmaco antihipertensivo, como
un diurético de la familia de las tiazidas, que a su vez puede
provocar la aparicién de una hiperuricemia, lo cual ocasiona
la adicién de un nuevo tratamiento antigotoso (cuadro 10.2).

La probabilidad de desarrollar una RAM aumenta de forma
exponencial conforme lo hace el nimero de firmacos usados.
Cuando dos firmacos son prescritos simultineamente, el
potencial para que se presente una interaccion es del 6%, cifra
que aumenta al 50% cuando se administran cinco y al 100%
cuando los medicamentos son ocho o mds. Es importante
resaltar que la edad, como factor independiente, no se relaciona
con la presencia de RAM.

POLIFARMACIA

Los adultos mayores generalmente presentan multiples enfer-
medades, por lo que suelen ser tratados con diversos firmacos,
alcanzando una media de cinco a siete medicamentos y con
esquemas farmacoldgicos complicados. La Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) define «polifarmacia» como la situaciéon

ancianos

Cardiovasculares
Hipotensién ortostatica, desérdenes en el ritmo cardiaco y en
la conduccion.

Hidroelectroliticas
Insuficiencia renal.

Neuroldgicas
Agitacion, confusién, depresion, mareos, sindromes extrapi-
ramidales. Demencia, delirium.

Digestivas
Estrenimiento, diarrea, vomitos.

Renal

Incapacidad de mantener un equilibrio electrolitico. Hipona-
tremia, sindrome de secrecion inapropiada de hormona anti-
diurética, hiperpotasemia y deshidratacion.

en la que un paciente toma tres 0 mds fairmacos. La relevancia
de la polifarmacia en la geriatria es tal que algunos autores la
consideran como un sindrome geridtrico. El 11% de los ancianos
que viven en la comunidad y el 30-40% de los atendidos en los
diferentes niveles de atencion geridtrica estan polimedicados.
Los ancianos polimedicados suelen ser dependientes en sus
actividades de la vida diaria, con problemas genitourinarios,
hospitalizaciones recientes y enfermedades cardiovasculares,
habitualmente estan institucionalizados y son principalmente
mujeres.

La polifarmacia es responsable del 10% de las hospitalizaciones
en los ancianos. Pacientes mayores de 95 afios que en el momento
del alta hospitalaria sean tratados con mas de seis medicamentos
tendran una mayor probabilidad de reingresar en los 12 meses
siguientes. Todo ello ha conducido a que la polifarmacia sea
englobada dentro de las variables predictoras de mortalidad tras
6 meses de una hospitalizacion en pacientes de edad avanzada. La
incidencia de caidas y de otros efectos adversos aumenta sensi-
blemente con més de cuatro firmacos; ademads, la adherencia
al tratamiento es inversamente proporcional al nimero de
estos.

Entre los factores de riesgo asociados a la polifarmacia
se encuentran los siguientes: a) el nivel cultural, ya que los
pacientes con nivel cultural bajo consumen un mayor niumero
de fdrmacos (por automedicacién) que aquellos con un mayor
nivel de educacién; b) el sexo, pues las mujeres son mds pro-
pensas a consumir mas medicamentos que los hombres; ¢) la
atencién por parte de varios médicos, lo que incrementa el
riesgo de polifarmacia; d) el modo de vida, como vivir solo o
en una residencia, y e) el riesgo de polifarmacia se incrementa
durante una hospitalizacién prolongada.

INTERACCION FARMACO-FARMACO

La administracién conjunta de dos o mds firmacos puede
provocar la alteracién del efecto de uno de ellos, hecho que se
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10 Programas de farmacovigilancia en el anciano

TABLA 10.1 Interacciones mas frecuentes entre plantas medicinales y farmacos

Diuréticos tiazidicos
Paracetamol y ergotamina/cafeina

Hierba medicinal Medicamento Posible consecuencia
Ginkgo biloba Acido acetilsalicilico Aumento del riesgo de sangrado
Warfarina

Hierba de San Juan Inhibidores de la proteasa, ciclosporina, teofilina, Induccién de la isoenzima CYP3A4 con
warfarina disminucion de los niveles del farmaco
Digoxina Disminucion del grado de absorcién
Antidepresivos (ISRS) Letargia, incoherencia, sindrome serotoninérgico
Serenoa repens Sin interacciones especificas Cefalea
Ginseng Warfarina Disminucioén del INR
Alcohol Incremento del aclaramiento
Yohimbina Antidepresivos triciclicos Hipertension
Céscara sagrada Posible interaccién con la absorcién intestinal de farmacos Disminucién de la biodisponibilidad

Hipertension
Hematoma subdural

INR, cociente internacional normalizado; ISRS, inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina.
Extraido de Comité Editorial de las Areas 1, 2, 3y 7 de Atencion Primaria. Servicio Madrilefo de Salud. Utilizacion de medicamentos en el

anciano. Notas Farmacoter. 2008;15(8):29-36.

conoce como «interacciéon farmaco-fairmaco» (IFF). Segin el

mecanismo de produccion, las IFF pueden ser:

+ Farmacocinéticas: son la gran mayoria. Se producen cuan-
do se alteran las caracteristicas farmacocinéticas (absorcién,
distribucién, metabolismo y eliminacién) de los firmacos
administrados. Debido a este tipo de interaccién, las con-
centraciones plasmaticas de los firmacos pueden incremen-
tarse (toxicidad) o disminuir (falta de eficacia). Este tipo de
interacciones son previsibles, aunque, en el paciente ancia-
no, como consecuencia de los cambios fisiol6gicos a nivel
de la farmacocinética, es dificil conocer a priorila magnitud
del efecto. Un ejemplo de IFF es la inhibicién competitiva de
la secrecion tubular de los firmacos anidnicos o catiénicos
(la indometacina puede inhibir la eliminacién renal del
metotrexato, y la quinidina la de la digoxina).

+ Farmacodindmicas: son las relacionadas con alteraciones
en los efectos de un farmaco. Son dificiles de clasificar,
dada la gran variedad de mecanismos de accién que exis-
ten y a que muchos fairmacos pueden ejercer su efecto a
través de varios mecanismos de accién. El uso simultineo
de mds de un fidrmaco con toxicidad similar puede incre-
mentar esta toxicidad. Por ejemplo, el uso concomitante
de farmacos anticolinérgicos, como los medicamen-
tos contra el Parkinson, los antidepresivos triciclicos
(p. ¢j., amitriptilina, imipramina), los antipsicéticos (p. €j.,
tioridazina), los antiarritmicos (p. ej., disopiramida) y los
antihistaminicos de venta sin receta (p. ¢j., difenhidramina,
clorfeniramina) puede causar (o empeorar, en caso de que
ya existan) sequedad bucal, enfermedad de las encfas, visiéon
borrosa, estrelimiento, retencion urinaria y delirio.

Otras interacciones, no por ello menos importantes, a
tener en cuenta en la poblacién anciana son las que se pro-
ducen entre firmacos y productos de herbolario o fairmacos
y alimentos:

+ Interacciones farmacos-productos de herbolario: el uso de
productos de herbolario esta cada vez mas extendido entre
la poblacién. En general, el poco control en la regulacién

CUADRO 10.3 Normas a seguir para

evitar interacciones farmaco-farmaco

e Realizar una anamnesis farmacoldgica.

e Evitar la politerapia.

e Elegir f&rmacos con menos probabilidad de dar lugar a inte-
racciones.

e Revisar la totalidad del tratamiento.

e Reducir al minimo los cambios en el tratamiento.

e Vigilar especialmente el uso de farmacos anticoagulantes,
digitalicos, diuréticos, psicofarmacos, antidiabéticos, macré-
lidos y AINE.

de estos productos y la falta de conocimiento de sus efectos
por parte de los consumidores hacen que sus RAM y las IFF
sean frecuentes y, en ocasiones, con graves consecuencias
(tabla 10.1).

Interacciones firmacos-alimentos: existen numerosas
interacciones conocidas entre firmacos y alimentos, y la
magnitud de la interaccién depende, en la mayoria de
los casos, de la capacidad de los segundos para modificar
las caracteristicas farmacocinéticas de los primeros. En el
cuadro 10.3 se presentan las normas a seguir para evitar
las IFF en el anciano.

A la hora de prescribir firmacos a un paciente anciano se

deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:

Evitar la polifarmacia inapropiada segtn lo siguiente:

+ Tratar las patologias en orden de prioridad.

+  Usar medicamentos cuando sea estrictamente necesario
para reducir el riesgo.

+ Evitar la utilizacién de firmacos potencialmente ina-
decuados (criterios STOPP-START [Screening Tool for
Older Person’s potentially inappropiate Prescriptions/
Screening Tool to Alert doctors to the Right, i.e. appropiate,
indicated Treatment]).

+ Simplificar el régimen terapéutico. Utilizar formas de
dosificacién adecuadas para el paciente.
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+ Evaluar regularmente el cumplimiento terapéutico y
asegurarse de que existe antes de introducir un nuevo
farmaco.

+ Preguntar a los pacientes si utilizan medicamentos sin
necesidad de prescripcién médica o hierbas medicinales.

+ Informar al paciente acerca de los alimentos que debe
evitar.

+  Monitorizar la respuesta periédicamente y vigilar la
apariciéon de RAM.

+ Revisar el tratamiento periédicamente.

+ Aconsejar la destruccién de los medicamentos que ya no
se utilizan.

+ Alerta ante la utilizacién de fairmacos con rango terapéu-
tico estrecho.

+  Comenzar con dosis bajas del firmaco e ir incrementando-
las hasta conseguir el efecto terapéutico.

+ Recordar cudles son los firmacos (y otras sustancias) con
claro potencial inductor o inhibidor metabdlico.

+ Considerar los mecanismos de accidn y las acciones far-
macolégicas de los firmacos concomitantes para evitar
potenciaciones o antagonismos en los efectos.

+ Considerar que muchos fairmacos tienen otros puntos de
accion, ademads del principal.

+ Individualizar el tratamiento.

FARMACOVIGILANCIA

Todo tratamiento farmacolégico debe ser utilizado de acuerdo
con la relacién beneficio/riesgo, la cual a menudo se desconoce
en el paciente anciano. La farmacovigilancia es la actividad
de salud publica cuyo objetivo es la identificacién, evalua-
cién y prevencion de los riesgos del uso de los tratamientos
farmacol6gicos una vez comercializados. Las actividades de
deteccién y notificacion de las sospechas de RAM de cardcter
grave (RAMG) se han convertido en un importante indicador
en la evaluacién de la calidad asistencial. Tanto la OMS como
la European Medicines Agency (EMA) proponen la notifi-
cacién espontdnea de sospechas de RAM, complementada
con programas especificos de farmacovigilancia activa, como
la mejor forma de identificar lo antes posible los problemas
de seguridad de los medicamentos e intentar minimizar sus
efectos adversos en los pacientes.

Los programas de farmacovigilancia basados en la noti-
ficacién espontdnea se enfrentan a los problemas debidos
a la dificultad que representa el diagndstico de las sospe-
chas de RAM unido a la infranotificacidn. Se estima que
solo se comunican entre el 1 y el 10% de las sospechas de
RAM que se producen. Es por esto por lo que métodos de
farmacovigilancia activa podrian ser mds eficaces que los
sistemas de notificacién espontdnea al proporcionar una
informacién de mejor calidad. Ademas, permiten una iden-
tificacién mas precoz, antes de que se agrave la situacién
clinica del paciente.

Las aplicaciones de la historia médica electrénica (HMe)
se estdn utilizando como herramientas para implementar
programas para la deteccién y la notificacién de las sos-
pechas de RAM. Estos métodos varian para adaptarse a las
caracteristicas especificas de cada hospital o entorno clinico.

Los mas frecuentemente utilizados son los programas que
emplean palabras o cddigos centinela o «gatillo» (p. ej., la
palabra «toxicidad») en las HMe de los pacientes y los sis-
temas de deteccidon de sospechas de RAMG basados en las
senales generadas por los sistemas de informacién de labo-
ratorio (sefiales de laboratorio automatizadas [SLA]). Varios
estudios han demostrado la eficacia de estos sistemas para
detectar las sospechas de RAMG.

CALIDAD DE PRESCRIPCION

La farmacovigilancia ha demostrado que en el paciente anciano

existen «prescripciones potencialmente inadecuadas» (PPI)

que presentan mayor potencial de riesgo o dafio en relacién

con el beneficio que puedan aportar. De hecho, hasta el 80%

de las RAM son resultado de una PPI.

Ademas, las PPI también engloban el uso de firmacos con
una mayor frecuencia o duracién de la indicada, aquellos con
un elevado riesgo de IFF, firmacos duplicados o de la misma
clase, asi como la no utilizacién de fairmacos beneficiosos que
si estdn clinicamente indicados.

En las tltimas décadas se han elaborado recomendaciones
consensuadas que intentan evitar la PPI de medicamentos
a pacientes ancianos, si bien estos criterios no dejan de ser
revisiones de amplias cohortes de pacientes, lejos atn de la
evidencia aportada por los ensayos clinicos aleatorizados. A
pesar de ello, son las herramientas de las que disponemos los
médicos a la hora de prescribir y constituyen una excelente
ayuda en la practica, asi como facilitan una mejoria en la pres-
cripcion farmacoldgica en ancianos.

Entre los criterios mds conocidos se encuentran:

+ Los criterios de Beers, que originariamente estaban cons-
tituidos por una lista de 30 firmacos que debian ser
evitados en pacientes ancianos, independientemente de
las patologias que presentaran. Revisiones posteriores de
estos criterios han ido modificando el listado con firmacos
que pueden ser inapropiados en funcién de la condicién
clinica y del diagndstico del paciente mayor (tabla 10.2).
Asi, actualmente los criterios de Beers se clasifican segtiin
la gravedad y la justificacion de la recomendacién. En su
actualizacion de 2012, 1a American Geriatrics Society (AGS)
incluy6 una lista de firmacos que deben utilizarse con
«precaucion» en el anciano. En nuestro medio, la utilidad
de los criterios de Beers y de las posteriores actualizaciones
se ve limitada por varios motivos:

+ Hasta el 50% de los firmacos que estdn incluidos en
tales criterios no estdn presentes en los formularios de
la mayoria de los paises europeos.

+ Algunos de los firmacos incluidos en la lista de los crite-
rios de Beers no estan contraindicados de forma absoluta
en ancianos.

+ No mencionan todas las prescripciones consideradas
como inapropiadas en el anciano (cuadro 10.4).

+ Los criterios IPET (Improving Prescribing in the Elderly Tool)
no han sido ampliamente difundidos fuera de Canada. Se
componen de los 14 errores de prescripcion mds frecuentes
extraidos de una larga lista de prescripciones inadecuadas
y estan validados en un estudio prospectivo. En nuestro
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TABLA 10.2 Seleccion de medicaciones

potencialmente inadecuadas de los criterios
de Beers

Gravedad alta Gravedad baja
Independiente  Amiodarona Cimetidina
del Amitriptilina Clonidina
diagnostico  Anfetaminas (excepto Digoxina

metilfenidato) (dosis > 0,125

Anorexigenos mg/d excepto

Antihistaminicos y en arritmias)
anticolinérgicos Dipiridamol

Antiespasmaodicos Doxazosina

Barbituricos (excepto Ergotaminicos
fenobarbital) Estrégenos

BZD de vida media orales
larga (clordiazepodxido, Propoxifeno
diazepam, quazepam, Sulfato ferroso
halazepam, clorazepato, (dosis > 325
clobazam, flurazepam) mg/dia)

Clorpropamida

Doxepina

Fluoxetina

Indometacina

Ketorolaco

Meperidina

Metildopa

Nitrofurantoina
Relajantes musculares

Tioridacina
Ticlopidina
En funcion del  AINE/AAS (dosis > 325 Olanzapina:
diagnostico mg): Ulcera obesidad
gastroduodenal, Antagonistas
incontinencia de estrés del calcio/ATC/
ATC: arritmias anticolinérgicos:
BZD de vida media larga: estrenimiento
depresion crénico

BZD vida media corta o
intermedia/ATC: sincope
o caidas

Metoclopramida:
enfermedad de Parkinson

AAS, acido acetilsalicilico; AINE, antiinflamatorio no esteroideo; ATC,
antidepresivos triciclicos; BZD, benzodiazepina.

medio han tenido poca difusién y, por otra parte, cons-

tituyen una lista de 14 firmacos a evitar que resulta escasa

(tabla 10.3).

El indice de medicacién apropiada (MAI, Medication Appro-
priateness Index) es un instrumento que evalda la magnitud
de las PPI a partir de la revision de los perfiles terapéuticos de
los pacientes, segin 10 criterios de uso apropiado basados en
el coste de los tratamientos, en las instrucciones de utilizaciéon
y en las dosificaciones incorrectas. El MAI no hace referencia
explicita a determinados firmacos o grupos de firmacos que
son problemadticos en el paciente anciano, sino que, analizando
cada prescripcion, y con los criterios mencionados, se les da un
peso relativo para identificar las PPIL. Los resultados logrados
aplicando la metodologia MAI son muy diferentes de los que
se obtendrian a partir de los criterios de Beers (tabla 10.4).

CUADRO 10.4 Prescripciones

inadecuadas no mencionadas en los
criterios de Beers

Diuréticos de asa para edemas maleolares sin insuficiencia
cardiaca.

Tiazidas en pacientes con gota.

Antidepresivos triciclicos en glaucoma.

Neurolépticos usados como hipnéticos en ausencia de delirium
0 en pacientes que sufren caidas frecuentes.

Anticolinérgicos para tratamiento de los efectos extrapirami-
dales de los neurolépticos.

Inhibidores de la bomba de protones para la enfermedad pép-
tica en dosis plenas durante méas de 8 semanas.

Teofilina como monoterapia en la EPOC.

Antiinflamatorios no esteroideos en presencia de hipertension
arterial significativa, insuficiencia cardiaca o insuficiencia
renal crénica.

a-bloqueantes en hombres con incontinencia urinaria.

B-bloqueantes en pacientes diabéticos con episodios frecuen-
tes de hipoglucemia.

Estrégenos en antecedentes de tromboembolismo venoso.

Opidceos en pacientes con antecedentes de estrefimiento
sin uso simultaneo de laxantes.

Adaptado de Delgado Silveira E, Muhoz Garcia M, Montero
Errasquin B, et al. Prescripcion inapropiada de medicamentos en
los pacientes mayores: los criterios STOPP/START. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2009; 44: 273-9.

TABLA 10.3 Farmacos inapropiados

segun los criterios IPET (Improving
Prescribing in the Elderly Tool)

Farmaco Enfermedad

B-bloqueantes adrenérgicos  Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
Enfermedad cardiaca
congestiva
Blogueantes de los canales Enfermedad cardiaca
del calcio (excepto congestiva
amlodipino y felodipino)
Diuréticos tiazidicos Gota
Benzodiazepinas de semivida Sedacién, confusion
de eliminacion larga
Antidepresivos triciclicos Glaucoma
Antidepresivos triciclicos con Bloqueo cardiaco
metabolitos activos

Metilfenidato Depresién
AINE y AAS (> 1.300 mg/dia) Ulcera péptica
AINE Hipertensién
Artrosis
Anticolinérgico Efectos adversos de
antipsicoéticos
Difenoxilato Diarrea

AAS, acido acetilsalicilico; AINE, antiinflamatorio no esteroideo.

En el estudio sobre la calidad de la prescripcién geridtrica
Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE) se acund la
definicion de «anciano vulnerable», referida a aquella persona
de edad igual o superior a 65 afios con alto riesgo de muerte
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TABLA 10.4 Iindice de medicacion

apropiada (MAI): criterios de uso apropiado
y pesos relativos

TABLA 10.5 Assessing Care of Vulnerable
Elders (ACOVE): indicadores de calidad de la
prescripcion

Criterio Descripcion Peso relativo
1 Indicacion del medicamento 1 (indicado)
3 (no indicado)
2 Efectividad del farmaco para 1 (efectivo)
la indicacion 3 (no efectivo)
3 Dosificacion correcta 1 (correcto)
3 (incorrecto)
4 Duracion del tratamiento 1 (aceptable)
correcta 3 (inaceptable)
5 Informacién al paciente 1 (correcto)
correcta 3 (incorrecto)
6 Informacién préactica al 1 (practico)
paciente correcta 3 (no practico)
7-8 Interacciones: farmaco-farmaco, 1 (insignificante)
farmaco-enfermedad 3 (significante)
9 Duplicidad terapéutica 1 (necesario)
3 (innecesario)
10 Alternativa terapéutica 1 (més barato)
coste-eficiente 3 (més caro)

o declive funcional. Ademds, se desarrollaron sistemas con
los que era posible identificar tanto a los pacientes como las
condiciones de atencién médica que afectan a los «ancianos
vulnerables». El ACOVE constituye un método de prevencién
y gestion de las mismas que permite definir indicadores que
dirigen la atencién hacia aquellos medicamentos o grupos
de medicamentos que tienen una importante incidencia de
RAM (p. ¢j., diuréticos, anticolinérgicos), aquellos en los
que existen alternativas mas seguras (p. ej., meperidina, bar-
bituricos), los que presentan RAM de importante gravedad
(p-¢j., anticoagulantes orales) o en los que es imprescindible
la monitorizacién de la funcién renal o del control electro-
litico. Posteriormente se amplié a un total de 43 indicadores
(tabla 10.5).

Otras herramientas son el CRIME (CRIteria to assess
appropriate Medication use among Elderly complex patients),
que adapta las gufas clinicas para realizar recomendaciones,
agrupadas por patologia, para pacientes de edad avanzada
con deterioro cognitivo o funcional y diferentes sindromes
geridtricos, y el TIMER (Tool to Improve Medication in the
Ederly via Review), que se puede dividir en cuatro secciones:
seleccién de medicacidn segun la relacion coste-efectividad,
adherencia, seguridad de la medicacién y evaluacién de los
objetivos terapéuticos.

Debido a los problemas de las herramientas descritas
anteriormente, la necesidad de desarrollar una herramienta
validada y basada en la evidencia que sea de utilidad al médico
a la hora de prescribir y esté adaptada a nuestro entorno dio
lugar a la publicacién de los criterios STOPP-START, clinica-
mente desarrollados por la European Union Geriatric Medicine
Society. Estos criterios no han sido disenados para reemplazar
el juicio clinico, sino para mejorar la evaluacion farmacotera-
péutica de los pacientes.

Criterio  Descripcion
1 Indicacion correcta de tratamiento
2 Educacién del paciente
3 Disponibilidad de un perfil terapéutico
del paciente
Evaluacion de objetivos terapéuticos
o) Revision periddica del tratamiento
6 Monitorizacion de tratamientos
con anticoagulantes orales
7 Monitorizacion de tratamientos diuréticos
Evitar el uso de clorpropamida
9 Evitar el uso de medicamentos con accién
anticolinérgica
10 Evitar el uso de barbituricos
i Evitar el uso de meperidina
12 Monitorizacién de la funcion renal y del potasio
en aquellos pacientes en tratamiento
con inhibidores de la enzima conversora
de la angiotensina (IECA)

Los criterios STOPP (Screening Tool of Older Person’s poten-
tially inappropiate Prescriptions) constan de indicadores de
PPI que contemplan IFF e interacciones fairmaco-enfermedad,
duplicidad terapéutica y medicamentos que incrementan el
riesgo de deterioro cognitivo y de caidas en las personas mayo-
res (cuadro 10.5).

Los criterios START (Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment) incorporan 24 indicadores, basados en la evidencia,
que detectan omisiones de prescripcién de medicamentos que
podrian beneficiar a los pacientes mayores (cuadro 10.6).

Estos criterios no fueron disenados para capturar todas
y cada una de las PPI. Este hecho los convertiria en una lista
demasiado amplia y no funcional. Mds bien el objetivo es
incluir las situaciones mds comunes y evitables en la clinica
diaria al atender a pacientes ancianos. Por esta razén, ejem-
plos obvios como el sangrado en caso de uso de cumarina o
las hipoglucemias asociadas al uso de insulina no se encuen-
tran incluidos. Por otro lado, aunque estos criterios no son de
aplicacién en pacientes terminales u hospitalizados, pueden
ser de gran utilidad para ayudar a detectar y controlar RAM.
Por ello, dichos criterios no pueden sustituir, en ningdn caso,
el juicio clinico.

El tratamiento farmacoldgico en ancianos debe individua-
lizarse en la medida de lo posible, de acuerdo con las necesida-
des particulares del paciente. Es mds, para todos los firmacos
incluidos en estas herramientas disponemos de opciones de
sustitucién. Por ejemplo, el paracetamol puede ser utilizado
en lugar del propoxifeno, y los nuevos fairmacos hipnéticos
y las sulfonilureas de segunda generacién son mds seguros
que el fluracepam y que la clorpropamida, respectivamente.
La morfina, la oxicodona y otros analgésicos narcéticos son
mejores opciones que la meperidina en pacientes mayores.
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CUADRO 10.5 Criterios STOPP

1.

10.

12.

13.

14.

15.

16.

A Sistema cardiovascular
1.

Digoxina en dosis superiores a 120 mg/dia a largo plazo en
presencia de insuficiencia renal® (aumento del riesgo de
intoxicacion).

. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin

signos clinicos de insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de
su eficacia; las medidas compresivas son normalmente mas
apropiadas).

. Diuréticos de asa con monoterapia de primera linea en la

hipertension (existen alternativas més seguras y efectivas).

. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden

exacerbar la gota).

. B-bloqueantes no cardioselectivos en la EPOC (riesgo de

broncoespasmo).

. B-bloqueantes en combinacion con verapamilo (riesgo de

bloqueo cardiaco sintomatico).

. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca de

grado Ill o IV de la NYHA (pueden empeorar la insuficiencia
cardiaca).

. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden

agravar el estrefimiento).

. Uso de la combinacién de AAS y warfarina sin antagonistas

H, (excepto cimetidina, por su interaccion con los anticoa-
gulantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva).
Dipiridamol como monoterapia para la prevencién cardiovas-
cular secundaria (sin evidencia de eficacia).

AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin
antagonistas H, o IBP (riesgo de hemorragia).

AAS en dosis superiores a 150 mg/dia (aumento del riesgo
de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia).

AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o un antece-
dente oclusivo arterial (no indicada).

AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfer-
medad cerebrovascular (no indicada).

Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa
profunda no complicado durante mas de 6 meses (no se ha
demostrado un beneficio adicional).

AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enferme-
dad hemorrégica concurrente (alto riesgo de sangrado).

B Sistema nervioso central y psicofarmacos
1.

ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro
cognitivo).

. ATC con glaucoma (posible exacerbacion del glaucoma).
. ATC con trastornos de la conduccién cardiaca (efectos proa-

rritmicos).

. ATC con estrenimiento (probable empeoramiento del estre-

Aimiento).

. ATC con opidceo o un antagonista del calcio (riesgo de estre-

Aimiento grave).

. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencion uri-

naria (riesgo de retencién urinaria).

. Uso prolongado (p. €j., mas de 1 mes) de benzodiazepinas

de vida media larga (p. ej., clordiazepdxido, flurazepam, nitra-
zepam, cloracepato) o benzodiazepinas con metabolitos de
larga accion (p. ej., diazepam) (riesgo de sedacién prolonga-
da, confusién, trastornos del equilibrio, caidas).

. Uso prolongado (p. €j., mas de 1 mes) de neurolépticos como

hipnéticos a largo plazo (riesgo de confusién, hipotension,
efectos extrapiramidales, caidas).

9. Uso prolongado de neurolépticos (p. ej., mas de 1 mes) en
el parkinsonismo (es probable que empeoren los sintomas
extrapiramidales).

10. Fenotiacinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el
umbral convulsivo).

11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapirami-
dales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica).

12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente sig-
nificativa (hiponatremia inferior a 130 mmol/I no iatrogénica
en los 2 meses anteriores).

13. Uso prolongado (mas de 1 semana) de antihistaminicos de
primera generacion, como difenhidramina, clorfeniramina,
ciclizina, prometazina (riesgo de sedacion y efectos secun-
darios anticolinérgicos).

C Sistema gastrointestinal

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el trata-
miento de la diarrea de causa desconocida (riesgo de retraso
diagndstico; pueden agravar un estrefiimiento con diarrea por
rebosamiento, precipitar un megacolon toxico en la enfer-
medad inflamatoria intestinal o retrasar la curacién de la gas-
troenteritis no diagnosticada).

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el trata-
miento de la gastroenteritis infecciosa grave, como, por ejem-
plo, con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectacion
sistémica grave (riesgo de exacerbacion o prolongacion de la
infeccion).

3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo
de agravamiento del parkinsonismo).

4. |BP para la enfermedad ulcerosa péptica en dosis terapéuticas
plenas durante méas de 8 semanas (esté indicada la suspension
o el descanso de dosis mas precoz para el tratamiento de
mantenimiento/profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica,
la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofégico).

5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefimiento cronico
(riesgo de agravamiento del estrefimiento).

D Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas
maés seguras y efectivas, riesgo de efectos adversos por el
estrecho indice terapéutico).

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de inhalados para el
tratamiento de mantenimiento en la EPOC moderada-grave
(exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo
de los corticoides sistémicos).

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar este).

E Sistema musculoesquelético

1. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica
o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de anta-
gonistas H,, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicion de la
enfermedad ulcerosa).

2. AINE con hipertensién moderada-grave (moderada: 160-100
a 179-190 mmHg; grave: igual o superior a 180/110 mmHg)
(riesgo de empeoramiento de la hipertension).

3. AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de
la insuficiencia cardiaca).

4. Uso prolongado de AINE (més de 3 meses) para el alivio del
dolor articular leve en la artrosis (son de eleccién los analgé-
sicos sencillos, que normalmente son igual de eficaces para
aliviar el dolor).

(Continua)
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CUADRO 10.5 Criterios STOPP? (cont)

5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva).

6. AINE con insuficiencia renal cronica® (riesgo de deterioro de
la funcién renal).

7. Corticosteroides a largo plazo (més de 3 meses) como
monoterapia para la artritis reumatoide o la artrosis (riesgo
de efectos secundarios sistémicos mayores de los corti-
coides).

8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de
la gota cuando no existe contraindicacion para el alopurinol
(este es el farmaco profilactico de primera linea en la gota).

F Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo
de mayor confusién y agitacién).

2. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma crénico
(riesgo de exacerbacion aguda del glaucoma).

3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento croé-
nico (riesgo de agravamiento del estrenimiento).

4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico
(riesgo de retencion urinaria).

5. o-bloqueantes en hombres con incontinencia frecuente, como,
por ejemplo, con uno o mas episodios de incontinencia al dia
(riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia).

6. o-bloqueantes con sonda vesical permanente, como, por ejem-
plo, una sonda durante mds de 2 meses (farmaco no indicado).

G Sistema endocrino

1. Glibenclamida o clorpropamida en caso de diabetes mellitus
de tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

2. B-bloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes epi-
sodios de hipoglucemia, como, por ejemplo, uno o mas
episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los sintomas
de la hipoglucemia).

3. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o trom-
boembolismo venoso (aumento del riesgo de recurrencia).
4. Estrégenos sin progestagenos en mujeres con Utero intacto

(riesgo de cancer de endometrio).

H Farmacos que afectan negativamente a los pacientes con

tendencia a caerse (una o mas caidas en los ultimos 3 meses)

1. Benzodiazepinas (sedantes; pueden reducir el sensorio, dete-
rioran el equilibrio).

2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkin-
sonismo).

3. Antihistaminicos de primera generacion (sedantes; pueden
reducir el sensorio).

4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipo-
tensién en aquellos pacientes con hipotension postural persis-
tente, como, por ejemplo, un descenso recurrente superior a
20 mmHg de la presion sistolica (riesgo de sincopes, caidas).

5. Opiaceos a largo plazo en pacientes con caidas recurrentes
(riesgo de somnolencia, hipotension postural, vértigo).

| Analgésicos

1. Uso a largo plazo de opidceos potentes, como, por ejemplo,
morfina o fentanilo, como tratamiento de primera linea en el
dolor leve 0 moderado (inobservancia de la escalera analgésica
de la OMS).

2. Opiaceos regulares durante mas de 2 semanas en pacientes
con estrefimiento crénico sin uso simultaneo de laxantes
(riesgo de estrenimiento grave).

3. Opiéceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan
indicados en cuidados paliativos o para el manejo de un sin-
drome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento
del deterioro cognitivo).

J Clase de medicamento duplicada

Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase,
como, por ejemplo, dos opidceos o AINE: ISRS, diuréticos de asa,
|IECA simultaneos (debe optimizarse la monoterapia dentro de una
sola clase antes de considerar el cambio a otra clase de farmaco).
Estan excluidas las prescripciones duplicadas de farmacos que
los pacientes pueden precisar a demanda, como, por ejemplo,
agonistas B, inhalados (de larga y corta duracion) para la EPOC o
el asma, u opiaceos para el manejo del dolor irruptivo.

aSTOPR Screening Tool of Older People’s potentially inappropiate Prescriptions.

Tasa de filtrado glomerular (IFG) estimada: < 50 ml/min.
‘Tasa de filtrado glomerular (IFG) estimada: 20-50 ml/min.

AAS, acido acetilsalicilico; AINE, antiinflamatorios no esteroideos; ATC, antidepresivos triciclicos; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; IBPR inhibidor de la bomba de protones; IECA, inhibidor de la enzima conversora de la angiotensina; ISRS, inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina; NYHA, New York Heart Association; OMS, Organizacién Mundial de la Salud.

Extraido de Martin Aurioles E, Nufiez Montenegro A, Montiel Lugue A, et al. Medicamentos potencialmente inapropiados en nuestros mayores.

Actualidad en Farmacologia y Terapéutica. 2012; 10(1): 38-42.

Desde la EMA se promueven medidas de mejora de la
calidad de prescripcion en ancianos. Asi, se han elaborado
gufas clinicas que contemplan las diferencias en la adminis-
tracion, las peculiaridades y las caracteristicas inherentes a
este grupo de poblacidn. Un ejemplo es la guia europea para
el tratamiento de la diabetes mellitus en personas mayores
(European Diabetes Working Party for Older People 2011 clinical
guidelines for type 2 diabetes mellitus).

ADHESION AL TRATAMIENTO

La OMS define adhesién al tratamiento como «el grado en que
el comportamiento de una persona se ajusta a tomar los medi-
camentos, sigue un régimen alimentario y ejecuta cambios del

modo de vida que se corresponde con las recomendaciones

acordadas de un prestador de asistencia sanitaria». De acuerdo

con esto, para planificar un tratamiento eficaz y eficiente es
preciso evaluar el comportamiento especifico del paciente ante
las indicaciones del médico.

La adhesién se puede medir utilizando cualquiera de las
definiciones orientadas al proceso o resultado-orientado:

+ Las definiciones orientadas a los resultados utilizan el resul-
tado final del tratamiento, como la tasa de curacién, como
un indicador de éxito.

+ Los indicadores de procesos orientados hacen uso de las
variables intermedias, como el mantenimiento o el recuento
de pastillas para medir la adhesién. El grado en que estos
resultados intermedios se corresponden con las cantidades
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CUADRO 10.6 Criterios START

A Sistema cardiovascular

1. Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular crénica.

2. AAS en presencia de una fibrilacion auricular crénica, cuando
la warfarina esté contraindicada pero no lo esté el AAS.

3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de
enfermedad arteriosclerética coronaria, cerebral o arterial
periférica en pacientes en ritmo sinusal.

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presién arterial sistélica
sea normalmente superior a 160 mmHg.

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enferme-
dad arteriosclerética coronaria, cerebral o arterial periférica,
cuando la situacion funcional sea de independencia para las
actividades basicas de la vida diaria, y la esperanza de vida,
superior a 5 anos.

6. IECA en la insuficiencia cardiaca crénica.

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio.

8. B-bloqueantes en la angina crénica estable.

B Sistema respiratorio

1. Agonista 3, o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o
la EPOC de leve a moderada.

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC de
moderada a grave, cuando el FEV, es inferior al 50%.

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia
respiratoria de tipo 1 (pO,< 8 kPa [60 mmHgl, pCO,<
6,5 kPa [49 mmHg]l) o de tipo 2 (pO,< 8 kPa [60 mmHg],
pCO, > 6,5 kPa [49 mmHg]) bien documentada.

C Sistema nervioso central
1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopéatica con dete-
rioro funcional evidente y consecuente discapacidad.

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos de
moderados a graves durante al menos 3 meses.

D Sistema gastrointestinal

1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por
reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que pre-
cise dilatacion.

2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica crénica
que cursa con estrefimiento.

E Sistema musculoesquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad
en la artritis reumatoide de moderada a grave activa de mas
de 12 semanas de duracion.

2. Bisfosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides
orales en dosis de mantenimiento.

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteo-
porosis conocida (evidencia radioldgica o fractura por fragilidad
previa o cifosis dorsal adquirida).

F Sistema endocrino

1. Metformina en la diabetes mellitus de tipo 2 + sindrome
metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal)®.

2. |[ECA o ARA-2 en la diabetes con nefropatia, como, por ejem-
plo, proteinuria franca en el sistematico de orina o microalbu-
minuria (> 30 mg/24 h) + insuficiencia renal en la bioquimica.

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coe-
xisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular
(hipertensién, hipercolesterolemia, consumo de tabaco).

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas fac-
tores mayores de riesgo cardiovascular.

aSTART, Screening Tool to Alert doctors to Right, i.e. appropiate, indicated Treatments. Versidén espanola preparada por Cruz-Jentoft y

Montero-Errasquin.
bTasa de filtrado glomerular (GFR) estimada < 50 ml/min.

AAS, acido acetilsalicilico; ARA-2, antagonista del receptor de la angiotensina -2; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEV,, volumen
espiratorio forzado en el primer segundo; IECA, inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina.
Extraido de Martin Aurioles E, Nufiez Montenegro A, Montiel Lugue A, et al. Medicamentos potencialmente inapropiados en nuestros mayores.

Actualidad en Farmacologia y Terapéutica. 2012; 10(1): 38-42.

reales de los farmacos prescritos ingeridos por el paciente

es desconocido.

La falta de adhesion es la relacion entre el comportamiento
del paciente, que puede estar condicionado por el consumo
equivocado o por el cambio en el momento o en la frecuencia
de las dosis, y la prescripcién médica. Tanto la OMS como
la Unién Europea consideran que la falta de adhesion a los
tratamientos crénicos y sus consecuencias negativas clinicas y
econdmicas son tema prioritario de salud publica. La adhesiéon
al tratamiento se asienta sobre dos pilares fundamentales:
por un lado, el empoderamiento del paciente que toma sus
propias decisiones sobre la medicacién y sobre los cuidados de
su enfermedad de forma auténoma y, por otro, las decisiones
del médico.

Debemos tener en cuenta la siguiente maxima: «Los medi-
camentos solo funcionan si se toman segtn lo prescrito». El
consumo diario medio por anciano oscila entre dos y tres
medicamentos y mas del 75% los consume de forma crénica.
Si se considera la automedicacidn, el consumo asciende a mas
de cinco farmacos. Se sabe que aproximadamente el 50% de

los pacientes de edad avanzada no realizan correctamente el
tratamiento farmacolégico y que el 90% toma dosis menores
de las prescritas por su médico. Las consecuencias de la no
adhesion son numerosas y potencialmente peligrosas. La
no adhesion limita la eficacia de la medicacidn, lo que puede
dar lugar a aumentos de dosis o0 a cambios innecesarios de
tratamiento, que resultan perjudiciales para la salud del
paciente (cuadro 10.7).

La adhesidn al tratamiento hay que tenerla en cuenta a la
hora de evaluar las RAM, ya que con mucha frecuencia es el
origen de la polifarmacia y de incrementos innecesarios de
dosis. Todo ello conlleva una pérdida de funcién y de calidad
de vida (tabla 10.6).

La falta de adhesion al tratamiento se puede clasificar en:
« Primaria: que incluye tanto no llevarse la prescripcion

de la consulta como el llevarsela pero no retirarla de la

farmacia.

+  Secundaria: que incluye tomar una dosis incorrecta o me-
dicarse a horas incorrectas, olvidarse de tomar una o varias
dosis (o aumentar la frecuencia de las mismas) y sus-
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CUADRO 10.7 Consecuencias y causas

de la no adhesion al tratamiento

Causas

Numero de prescriptores
Deficiente relacion médico-paciente
Polifarmacia

Complejidad de los regimenes
Depresion

Deterioro cognitivo

Episodios adversos

Deficiente alfabetizacion

Diferente idioma

Consecuencias

Mayor uso de los recursos médicos

Mas visitas a médicos y urgencias

Aumento de los ingresos (10-33% de los ancianos ingresados
en un hospital tiene antecedentes de no adhesion)

Mayor tasa de institucionalizacién (el 25% de los ancianos
ingresados en una residencia de ancianos lo estan debido a
su incapacidad para la autoadministracién de medicamentos)

Innecesarios tratamientos adicionales

Pruebas de laboratorio adicionales

Incremento de episodios adversos

Falta de eficacia

Aumento de los costes

CUADRO 10.8 Cuestionarios de

Morisky-Green y de Haynes-Sackett para
evaluar el grado de adhesion al tratamiento

Cuestionario de Morisky-Green

Valorar si el paciente adopta actitudes correctas en relacion

con la terapéutica:

1. ¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

2. ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ideja laguna vez de tomarlos?

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja de tomar la medicacién?
Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas

las preguntas debe ser adecuada (no, si, no, no).

Cuestionario de Haynes-Sackett

También denominado «cuestionario de cumplimiento autoco-
municado», consiste en realizar al paciente la siguiente pre-
gunta: «La mayoria de la gente tiene dificultad para tomar los
comprimidos. ¢ Tiene usted dificultad para tomar los suyos?».
Si la respuesta es afirmativa, se solicita al paciente el nimero
medio de comprimidos olvidados en un periodo de tiempo
(p. €]., en los ultimos 6 dias o el Ultimo mes) y se determina el
porcentaje con respecto al nimero de comprimidos indicados.
Se considera buena adherencia en aquel paciente que declara
haber tomado una cantidad de comprimidos mayor del 80% vy
menor del 110% de los prescritos.

Se han descrito una gran cantidad de caracteristicas poten-

pender el tratamiento demasiado pronto, bien por dejar de cialmente vinculadas a una baja adhesién al tratamiento, que

tomarlo antes de la fecha recomendada por el médico o por se pueden agrupar en grandes dimensiones:

no obtener una nueva prescripcion. Factores relacionados con el paciente. Pardmetros como la

La adhesién al tratamiento puede ser evaluada por varios edad, el sexo o el nivel de instruccién del paciente parecen ser
métodos, algunos de ellos més sencillos que otros. Estos méto- elementos muy relevantes. Sin embargo, la situacién laboral
dos se dividen en: del paciente influye de forma clara, de modo que las personas

+  Meétodos directos: medir la concentracion del fairmaco o sus
metabolitos en fluidos bioldgicos. Estos métodos son costosos y
dificiles, por lo que su utilidad en la préctica habitual es limitada.
Meétodos indirectos: recuento de comprimidos, dispositivos
electrénicos en el recipiente, asistencia a las citas programa-
das, asistencia a la cita con enfermeria de pacientes en pro-
grama de recetas de larga duracion, y medida de la eficacia
y de los episodios adversos del fairmaco.

Meétodos subjetivos: juicio médico y entrevista (nivel de
conocimientos, cuestionario de Morisky-Green, cuestio-
nario de Haynes-Sackett) (cuadro 10.8).

activas retiran menos medicacion prescrita de las oficinas de
farmacia que los pensionistas. El buen conocimiento previo
sobre la enfermedad se considera un punto de partida para
toda intervencién. La presencia de problemas en la deglucién
es otra causa frecuente en el incumplimiento. Estos alcan-
zan valores cercanos al 25% en el rechazo al tratamiento y
adquieren mayor relevancia si tenemos en cuenta que en
torno al 15% de los pacientes institucionalizados presentan
problemas en la ingesta de cdpsulas/comprimidos.

Factores relacionados con la patologia. Las enfermedades
crénicas generan mayores problemas de adhesion que las

TABLA 10.6 Reacciones adversas mas comunes en los ancianos

Farmaco Reaccion adversa medicamentosa

Efectos clinicos

AINE [rritacion géstrica, Ulceras, neurotoxicidad

Aminoglucésidos Fallo renal

Anticolinérgicos Sequedad de boca, disminucion de la
motilidad, confusion, sedacion
Antipsicoéticos

Hipoglucemiantes Hipoglucemia

Digoxina Disminucién de la conduccién cardiaca,
alteracion gastrointestinal
Opiéaceos Sedacioén, disminucion de la motilidad

Sedacion, discinesia, hipotonia, hipotension

Hemorragia digestiva, anemia, fallo renal. Pueden interferir
en los antihipertensivos y disminuir su eficacia

Incremento de la concentracion de otros farmacos
Estrenimiento, retencién urinaria, caidas, confusion

Calidas, confusion
Caidas, confusion
Arritmias, naduseas, anorexia

Confusion, estrenimiento
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agudas, asi como la ausencia de sintomas percibidos por
el paciente conduce a peores tasas de cumplimiento. Se ha
observado que existe una mejor aceptacién del tratamien-
to cuanto mayor es la aceptacion del proceso patolégico
por parte del paciente. En tercer lugar, y relacionado con
el tratamiento, la mayor complejidad del mismo (ntimero
de farmacos, tomas diarias y duracién) se corresponde con
una peor adherencia terapéutica. Se evidencia una mayor
dificultad en la fidelidad al tratamiento en aquellas tera-
pias que implican cambios en el estilo de vida (p. ¢j., dieta,
ejercicio) con respecto a las que solo suponen la toma de
medicamentos.

« Equipo asistencial. Es importante la confianza reciproca
entre el profesional sanitario y el paciente, la continuidad
asistencial y una adecuada accesibilidad al centro dispen-
sador. La implicacién activa del personal de enfermeria en
la deteccion de problemas de adherencia y en el refuerzo
para que el paciente siga el plan terapéutico prescrito por
el médico es también un elemento clave sobre el que hacer
hincapié.

El geriatra puede incrementar la adhesién al tratamiento
si evita la aparicién de RAM: por ejemplo, en el caso del uso
de fdrmacos diuréticos, prescribiendo una pauta de adminis-
tracién en la que el efecto médximo no altere la actividad del
paciente o, si se trata de firmacos asociados que presentan
entre sus efectos secundarios el estrefiimiento, aconsejando
dietas ricas en fibras y una ingesta adecuada de liquidos. Asi-
mismo, habrd que intervenir sobre las barreras que dificultan
el cumplimiento terapéutico (problemas de vision, falta de
destreza, deterioro cognitivo o dificultad para tragar).

CONCILIACION DE LA MEDICACION

Un elevado porcentaje de los errores en la medicacion se
producen en procesos relacionados con la transicion asis-
tencial y con cambios del médico responsable del paciente.
Si estos errores se mantienen, pueden afectar a la efectividad
del tratamiento y a la seguridad del paciente. Este hecho ha
impuesto la necesidad de establecer métodos para minimizar
dichos errores, como es la implantacién de la conciliacién de
la medicacioén.

La conciliacién de la medicacién es un proceso formal que
consiste en valorar el listado completo y exacto de los medi-
camentos previamente tomados por el paciente junto con la
prescripcién farmacoterapéutica después de una transicién
asistencial, en el momento del ingreso en el hospital, tras un
cambio del responsable médico o al proceder al alta hospita-
laria. Los problemas de conciliaciéon son una causa de falta de
adhesion al tratamiento que puede ser considerada iatrogénica.
La conciliaciéon de la medicacion es un valor anadido y un
estandar de calidad que implica un cambio profundo que
no solo abarca a la farmacoterapia, sino a toda la asistencia
sanitaria.

Dentro de las causas de errores de medicacién mds comu-
nes se encuentran la participacién de multiples profesionales
sanitarios en el tratamiento de un mismo paciente, la falta
de registros tinicos de salud uniformes y compartidos, y los

derivados de la situacion de urgencias, en la que la toma de
decisiones estd dirigida a solventar un cuadro agudo concreto.

Con los programas de conciliacién de la medicacién se
pretende disminuir el nimero de problemas relacionados con
el tratamiento farmacolégico en la transicion de niveles asis-
tenciales entre atenciéon primaria y especializada apostando
por una mayor seguridad en la poblacién anciana, al mismo
tiempo que se fomenta la sostenibilidad del sistema sanitario,
al impulsar una seleccién mds eficiente de la medicacién y
evitar costes derivados de errores de medicacién y posibles
RAM producidas por una prescripcién inapropiada de la far-
macoterapia. Se ha demostrado que el proceso de conciliacién
de la medicacion es una estrategia efectiva para reducir los
errores de medicacidn, los costes de los tratamientos y los ries-
gos potenciales para el paciente, siempre que se revisen los
tratamientos farmacoldgicos en las primeras 24-48 h tras la
transicién al nuevo nivel asistencial.

En la implementacién de un programa de conciliacién de
medicacién domiciliaria en el anciano polimedicado debe
intervenir un equipo multidisciplinar, que realizard una entre-
vista clinica al paciente, elaborard el historial farmacoterapéu-
tico y facilitard un cuadro diario de medicacién.

La conciliacién de la medicacién se debe llevar a cabo
mediante un procedimiento normalizado y en un registro que
permita trabajar sistemdticamente y que incluya lo siguiente:
un listado completo de medicamentos, en el que se indique
la dosis, la pauta y la dltima dosis administrada; un listado
de hdbitos de automedicacién y medicamentos de venta sin
receta para sintomas menores; uso de plantas medicinales y
otros productos; antecedentes de alergias y tipo de reaccion,
de intolerancias medicamentosas o de interrupciones previas
del tratamiento por RAM, y adherencia al tratamiento crénico
prescrito y cuamplimiento del mismo.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto en este capitulo, debemos hacer especial
hincapié en que el ajuste posolégico debe ser particularmente
cuidadoso, teniendo en cuenta las modificaciones farmacodina-
micas aqui resefiadas. El régimen de dosis debe simplificarse al
méximo; si es posible se ha de intentar hacer coincidir la toma
del medicamento con alguna actividad para reforzar su memo-
ria. Es recomendable elegir una sola administracion diaria y las
prescripciones liquidas, que en general se toleran mejor que las
solidas. Finalmente, la ausencia de pacientes ancianos en los
ensayos clinicos farmacoldgicos, especialmente en los relativos a
enfermedades prevalentes en este grupo de edad, anade dificul-
tad ala hora de aplicar estos conceptos. La prevalencia de la PPI
encontrada dentro de la poblacién mayor es lo suficientemente
relevante como para implantar medidas que aborden el tema
de forma integral para mejorar la calidad de la prescripcién
y los resultados de salud del paciente. Es indiscutible que son
pocas las evidencias que existen sobre la utilidad de multitud
de intervenciones terapéuticas en determinados grupos (sobre
todo en ancianos frégiles), asi como la omisién casi total de
estudios que comprueben la efectividad y la seguridad no
de prescribir sino de discontinuar el uso de firmacos.
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