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El interés suscitado por la Guia de Buena Practica Clinica en Geriatria sobre
“Farmacologia y envejecimiento. los medicamentos en las personas mayores”
entre las distintas especialidades que forman parte de la atencién clinica de
los pacientes, origin6 que se agotaran todos los ejemplares editados y, ante
la incesante demanda, la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia,
con el patrocinio de Chiesi ~Area Cardiovascular—, ha decidido realizar
esta tercera edicién y dar la oportunidad a los profesionales sanitarios inte-
resados en el tema del dolor de obtener el certificado de acreditacién como
curso on-line de la guia sobre “Farmacologia y envejecimiento. los medica-
mentos en las personas mayores” por la Comision de Formacién Continuada
de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid-SNS, respon-
diendo el 80% de las preguntas tipo test que estan alojadas en el sitio web
www.segg.es/farmacologiayenvejecimiento3

El curso on-line basado en la guia “Farmacologia y envejecimiento. los me-
dicamentos en las personas mayores” tiene una duracién aproximada de 40
horas y se podra realizar desde el 19 de diciembre de 2016 hasta el 1 de junio
de 2017.






INDICE

I iNTRODUCCION 7

Dr. José Antonio Lopez Trigo

I FisioLoGiA Y FARMACOLOGIA
EN EL ENVEJECIMIENTO:
CONSIDERACIONES GENERALES 9

Dr. Primitivo Ramos Cordero
Dr. José Antonio Lopez Trigo

I FacTORES AsociADOS
AL ENVEJECIMIENTO QUE INCIDEN
EN LA RESPUESTA A LOS FARMACOS 19

Dr. Primitivo Ramos Cordero

I ENVEJECIMIENTO Y CAMBIOS
EN LA FARMACOCINETICA
Y FARMACODINAMIA
DE LOS MEDICAMENTOS.
REACCIONES ADVERSAS
E INTERACCIONES 27

Dr. Cecilio Alamo Gonzélez

I ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 45

Dra. Maria José Calvo Alcantara
Dra. Ainhoa Aranguren QOyarzabal

I Uso RACIONAL DE LOS MEDICAMENTOS
EN LOS MAYORES. CRITERIOS DE BEERS
Y STOPP-START. INDICADORES 61

Dra. Isabel Lozano Montoya
Dr. Manuel Vélez Diaz-Pallarés
Dr. Pedro Gil Gregorio






INTRODUCCION

Si bien la paréfrasis latina “primun
non nocere” (lo primero es no hacer
dafo) no ha perdido vigencia a lo
largo de la historia, cobra un espe-
cial interés al relacionarla con los
tratamientos farmacolégicos que re-
cibe un paciente mayor. Este interés
va en aumento a medida que el pa-
ciente presenta mas comorbilidad vy,
por ende, recibe mas fairmacos para
el control de la misma.

Con independencia de su discutido
origen (ya sea en el Corpus hipocra-
tico en la forma “para ayudar o, por
lo menos, no hacer dafio,” prove-
niente de sus Epidemias Libro I, ya sea
de la mano de Worthington Hooker
en su libro Physician and Patient), es
bien cierto que por los muchos mo-
tivos que se iran desgranando en las
proximas paginas de esta guia, de
una correcta prescripcion y, a veces,
de una correcta supresiéon de un tra-
tamiento farmacoldgico dependeri el
devenir del paciente.

Cuando abordamos un tratamiento
con farmacos en pacientes mayores
habremos de plantearnos algunas
cuestiones esenciales y diferenciales
en nuestros pacientes en relacion a
otros grupos etarios y a la farmaco-

logia general que hemos estudiado,
como son las modificaciones que el
envejecimiento, de manera fisiolo-
gica, induce en la farmacocinética y
en la farmacodinamia. A ello hemos
de sumar las alteraciones que mu-
chos procesos patoldgicos pueden
suponer sobre estas caracteristicas.
Si a todo ello unimos que al tratarse
de pacientes con mas patologias
(multimorbilidad) pueden necesitar
més farmacos (con mucha frecuencia
polifarmacia) y que la probabilidad
de interacciones crece exponen-
cialmente al ir agregando farmacos
a un tratamiento, encontraremos
un terreno abonado para que apa-
rezcan las citadas interacciones que,
frecuentemente, nos colocan en una
encrucijada al tener que plantearnos
la posibilidad de que aparezcan en la
relacion entre: fairmaco y paciente,
farmaco y enfermedad (enferme-
dades), farmaco, y estado nutri-
cional, firmaco y farmaco, y todas,
o casi, las combinaciones que se nos
ocurran. De suma importancia ser4,
igualmente, adquirir conocimientos
en cuanto a criterios de prescripcion
adecuada o de restriccion de uso de
aquellos farmacos que son directa-
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mente no recomendables en nues-
tros pacientes.

Mencién especial merecen las reac-
ciones adversas a medicamentos, con
frecuencia determinantes del ingreso
hospitalario de pacientes mayores.

Otro factor que afiade complejidad
al manejo farmacolégico de situa-
ciones en personas mayores es la
falta de estudios especificos de mu-
chos farmacos en pacientes de la
edad y tipologia que tratamos, por
lo que hemos de inferir datos pro-
venientes de experiencias con pa-
cientes de diferentes edades y com-
plejidades.

Para la Sociedad Espafiola de Geriatria
y Gerontologia es un placer poner a
disposicion de los profesionales de la
atencion clinica a personas mayores
esta Guia de Buena Practica Clinica
con el deseo de que sirva para re-
frescar o aumentar los conocimientos

sobre farmacologia geriétrica y, de la
mano de indicaciones y prescripciones
adecuadas, mejoremos el estado y ca-
lidad de vida de nuestros mayores.

Un efusivo agradecimiento a los au-
tores de la guia por su amable dis-
posicion, su trabajo de alta calidad
cientifica y por condensar su conoci-
miento y adaptarlo al propésito de un
formato como este, tarea nada facil.

En nombre de la Sociedad nuestra
gratitud a Laboratorio farmacéutico
Chiesi Espafia por su mecenazgo en
esta guia y su confianza en la SEGG
para abordar, conjuntamente, pro-
yectos de interés como este.

A todos los lectores, gracias siempre
por la amable acogida que dan a esta
ya amplia serie de Guias de Buena
Practica Clinica, ello nos sirve de esti-
mulo y nos anima a seguir trabajando.

Gracias.



FISIOLOGIA Y FARMACOLOGIA
EN EL ENVEJECIMIENTO:
CONSIDERACIONES GENERALES

DR. PRIMITIVO RAMOS CORDERO
DR. JOSE ANTONIO LOPEZ TRIGO

FISIOLOGIA Y
FARMACOLOGIA EN EL
ENVEJECIMIENTO

Segtin datos del Censo de Poblacion
y Viviendas de noviembre de 2011,
del INE, en Espafia actualmente
hay 8.116.347 personas que tienen
65 afios 0 mas, que representan al
17,3% de la poblacién, es decir,
tenemos una poblacién muy en-
vejecida. Casi la tercera parte, es
decir, 2.438.535 personas, el 5,2%
del total de la poblacién espafiola,
tienen 80 afios o0 mas. Todo ello con
una clara feminizacién de la pobla-
cién: 59% de mujeres, frente al 41%
de hombres.

Por otra parte, las proyecciones
del INE para los proximos afios no
hacen mas que exagerar estos fen6-
menos demograficos, estimando que
en el afio 2052, en Espafia, habra
més de 15 millones de personas con
65 afos 0 mas, lo que representara el
37,2% de su poblacién.

Esta transicion demografica o cambio
del patrén demogréifico acontece

como consecuencia de tres feno-

menos bien definidos, como son:

¢ Reduccion de la tasa de natalidad:
actualmente situada en 10 naci-
mientos por 1.000 habitantes y
afio, con una tasa de fecundidad
de 1,26 hijos por mujer (téngase
en cuenta que la renovacion pobla-
cional se garantiza con 2,1 hijos/
mujer).

¢ Descenso de las tasas de morta-
lidad: ha descendido desde inicios
de siglo del 21,9 al 8,35%o actual,
especialmente a expensas de la
mortalidad infantil.

e Aumento de la expectativa de
vida al nacer: ha ascendido desde
inicios de siglo de los 35 a los
82,3 afios (85,21 en la mujer y
79,3 para el hombre), con una es-
peranza de vida a los 65 afios en
torno a 20,5 afios (22,4 mujer/
18,5 hombre). Espafia es actual-
mente el segundo pais del mundo
en cuanto a esperanza de vida
media tras Japon, y algunas co-
munidades, como la Comunidad
de Madrid, alcanza una expecta-



tiva de vida al nacer de 83,7 afios
(86,1 en la mujer y 80,7 en el
hombre).

Todos estos fendmenos generan una
nueva realidad: hoy es normal llegar
a la vejez, mientras que a comienzos
del siglo xx solo llegaba una minoria.

Estos cambios en el patron demo-
grafico han originado en paralelo
un cambio en el patron de enfer-
medad (morbilidad) y mortalidad,
habiendo sufrido una transforma-
cién ostensible, fruto de las mejoras
y del desarrollo social, econémico y
sanitario de los pueblos. Este nuevo
patron de morbilidad ha ido evolu-
cionando desde las enfermedades
agudas, infectocontagiosas, de ca-
racter transmisible y que normal-
mente acontecen de forma aislada,
hacia las enfermedades no transmi-
sibles, enfermedades de la “civiliza-
cién” o del “progreso”, fruto de los
habitos y estilos de vida (sedenta-
rismo, estrés, alimentacion inade-
cuada, consumo de toéxicos: alcohol,
tabaco, drogas y medicamentos), de
caricter degenerativo, con tendencia
a la cronicidad y a la asociacion de
mas de una enfermedad por persona
(pluripatologia o comorbilidad),
que le imprimen un cierto grado de
fragilidad clinica, con deterioro fun-
cional, pérdida de su autonomia y
discapacidad.

Este patron viene representado fun-
damentalmente por las enferme-
dades circulatorias (21,4%), respira-
torias (15,5%) y el cancer (12,4%),
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seguidas de otras como la diabetes,
las enfermedades neurodegenera-
tivas, enfermedades digestivas, etc.

De esta forma, la pluripatologia, la
comorbilidad y la limitacion de las
funciones basicas de la vida diaria
han pasado a constituir la prioridad
en el abordaje terapéutico mas que
la propia enfermedad aislada en si
misma. Uno de los aspectos mas re-
levantes es que en este modelo o pa-
tron de morbilidad, “la enfermedad
aislada” deja de acaparar todo el pro-
tagonismo, para adquirir mayor én-
fasis la comorbilidad y la limitacion
funcional que imprimen al paciente.

Como consecuencia de los feno-
menos anteriormente descritos, las
personas mayores frecuentemente
se encuentran polimedicadas para
controlar sus problemas de salud y
mejorar su calidad de vida. Ya hemos
referido que las personas mayores
suponen el 17,3% de la poblacion y
consumen el 30-40% de toda la pres-
cripcion y el 70% del gasto farmacéu-
tico del Sistema Nacional de Salud.

El 88,9% de los mayores de 65 afios
consume algiin medicamento, lle-
gando al 93,4% cuando se consi-
deran a los mayores de 75 afios. El
94% de las personas que padecen
enfermedades cronicas sabemos que
estan polimedicadas, entendiendo
por polimedicacion el consumo de
cuatro o mas principios activos con-
tinuado durante los tltimos 6 meses;
y especificamente, cuando conside-
ramos a pacientes mayores cronicos
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y pluripatolégicos, se acepta como
polimedicacién cuando toma mas
de seis principios activos de forma
continuada.

Esto afiade un nuevo factor de com-
plejidad en el manejo terapéutico,
con mayores problemas para un ade-
cuado cumplimiento y adherencia
terapéutica, con mayor riesgo de apa-
ricién de efectos adversos e interac-
ciones entre los diferentes principios
activos y con mayores posibilidades
de errores en la toma o administra-
cién de los medicamentos prescritos,
asi como, en ocasiones, con otros
medicamentos o productos de para-
farmacia o herboristeria que toman y
que a menudo desconocemos.

Las personas mayores, como conse-
cuencia de todo lo anterior, tienen un
consumo de recursos sanitarios muy
elevado. Segin la Encuesta de Salud
2011-2012, la asistencia a consultas
de Atencién Primaria a lo largo del
afo alcanza el 88,1% en los hombres
y el 92,3% en las mujeres entre los 65
y 74 afios, subiendo al 94,9% en los
hombres y 95,9% en las mujeres entre
los 75 y 84 afos y hasta el 92,2% en
los hombres y el 93,8% en las mujeres
en los mayores de 85 afios.

ENVEJECIMIENTO: CAMBIOS
FISIOLOGICOS

El envejecimiento es un proceso uni-
versal, ineludible, irreversible y de-
cremental o deletéreo que afecta a

los seres vivos como consecuencia del
paso del tiempo sobre los mismos.

A medida que envejecemos se van
produciendo cambios estructurales
(en la estructura) y funcionales (en la
funcién) de los 6rganos. Estos cam-
bios hacen que el organismo presente
una disminucién de la capacidad de
adaptacion y de respuesta interna
frente al medio externo. Es decir, el
organismo va perdiendo la homeoes-
tasis o equilibrio interno frente al
medio externo, entrando en lo que
se denomina una homeoestenosis.

Este fenomeno adquiere su maxima
expresividad cuando se somete al or-
ganismo a situaciones de sobrecarga
fisiol6gica o de estrés, y es el que
explica el aumento de la vulnerabi-
lidad de las personas mayores ante
cualquier tipo de agresion.

Todo ello supone una reduccion
global de los mecanismos de reserva
y de defensa del organismo y un es-
trechamiento del margen entre las
situaciones de normalidad y las de
enfermedad.

Para abordar los cambios orgénicos
estructurales y funcionales relacio-
nados con el envejecimiento, hemos
de diferenciar los cambios debidos
exclusivamente al paso del tiempo
sobre cualquier persona (enveje-
cimiento normal o fisiologico) de
los cambios que acontecen en una
persona fruto de las enfermedades
afiadidas que padezca, junto a los
cambios del avance de los afos (en-
vejecimiento o cambios patolédgicos).



Conviene desterrar determinados
estereotipos preconcebidos que aso-
cian la vejez con la enfermedad. Los
cambios debidos puramente al en-
vejecimiento no son tan llamativos
ni tan intensos, ahora bien, lo que
ocurre es que normalmente, segin
envejecemos todos acabamos pade-
ciendo determinados problemas de
salud que obviamente hacen que
estos cambios sean mayores.

Con el envejecimiento se producen
modificaciones estructurales de los
diferentes 6rganos y sistemas que con-
llevan considerables cambios funcio-
nales secundarios que producen una
disminucién de la reserva funcional,
afectando fundamentalmente a la
funcién renal, hepatica, cardiaca, al
sistema inmune (inmunosenescencia),
etc. Estas, junto a las modificaciones
farmacocinéticas y farmacodindmicas
que acontecen en los mayores, con-
dicionan sobremanera el uso de los
medicamentos en este colectivo. No
vamos a considerar en este capitulo
las modificaciones farmacocinéticas
y farmacodinamicas, las cuales seran
abordadas especificamente en otro ca-
pitulo de esta monografia.

Las principales modificaciones es-
tructurales y funcionales pueden
venir definidas por las siguientes

(tabla 1):

SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO

A nivel cardiocirculatorio se produce
una disminucion de la distensibilidad
miocardica, con mayor tiempo de la
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fase de relajacién cardiaca, una pér-
dida de las células de marcapasos
cardiacas del nodo sinusal; también
se va desarrollando una arterioes-
clerosis que genera un aumento del
riesgo tromboembdlico y un au-
mento de las resistencias vasculares
periféricas, con el consiguiente au-
mento de la presion arterial sistélica
y diastélica. Todo esto hace que en
condiciones normales se pueda man-
tener un gasto cardiaco suficiente
para cubrir las necesidades, pero
que ante situaciones de estrés se vea
comprometido. El consumo de oxi-
geno y las frecuencias méaximas du-
rante el ejercicio disminuyen.

SISTEMA RESPIRATORIO

Los cartilagos costales y la caja to-
racica se deforman, produciéndose
una cifoescoliosis y rigidez de esta.
La musculatura respiratoria se hace
deficiente, con lo que se altera la
funcion ventilatoria, produciendo
una disminucion de la capacidad
vital. Se produce un aumento en la
produccién de las secreciones respi-
ratorias y una insuficiencia del re-
flejo de la tos para expulsarlas, etc.
Todo ello conlleva una disminucién
de la oxigenacion.

SISTEMA
ENDOCRINOMETABOLICO

A nivel endocrinolégico se produce
una disminucion de las hormonas
sexuales tras la menopausia y de la
funcién reproductiva de la mujer,
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y una disminucién de las hormonas
masculinas en el hombre; hay un au-
mento de la resistencia periférica a la
insulina que disminuye la tolerancia
a la glucosa y favorece el desarrollo
de diabetes mellitus; se produce una
mayor tendencia a presentar nédulos
tiroideos, asi como fenomenos au-
toinmunes contra el tiroides; aumenta
el riesgo de padecer anemia y desnu-
tricion por la presencia de factores de
riesgo en los mayores (problemas de
denticién, masticacion, absorcion, en-
fermedades asociadas, etc.).

APARATO DIGESTIVO

A nivel digestivo en la cavidad oral
aparece la caries dental, la enfer-
medad periodontal, retraccién gin-
gival y una pérdida de saliva, desa-
rrollando el “sindrome de boca seca”,
con los problemas masticatorios y
deglutorios que conllevan. El tran-
sito digestivo se hace mis lento, es
mas frecuente la presencia de her-
nias de hiato, disminuye la secrecién
gastrica y las digestiones se hacen
mas lentas y pesadas. A nivel intes-
tinal disminuye el flujo sanguineo y
se desarrollan diverticulos intesti-
nales, los movimientos peristalticos
intestinales se hacen lentos, con ten-
dencia al estrefiimiento y con mayor
riesgo de impactacion fecal. Otras
veces aparece la incontinencia fecal.
A nivel del higado, disminuye la
masa hepatica y su flujo sanguineo,
con lo que disminuye la capacidad
de metabolizacién hepatica de al-

gunos medicamentos, aumentando
su vida media.

SISTEMA NEFROUROLOGICO
(RINON Y VIAS URINARIAS)

Se produce una pérdida de las ne-
fronas, con una disminucién pro-
gresiva del filtrado glomerular, de
la secrecién tubular y de la funcion
renal, con el riesgo que esto conlleva
para la eliminacién de determinados
medicamentos, especialmente los
de estrecho margen terapéutico (di-
goxina, aminoglucésidos, etc.). En
el hombre, a medida que envejece,
se produce un aumento del tamafio
prostético (hiperplasia prostatica),
con el riesgo de infeccién urinaria,
retencién urinaria y deterioro de la
funcion renal por ectasia. También
se puede producir una pérdida de la
continencia urinaria.

SISTEMA NERVIOSO

A nivel del sistema nervioso se
pierden neuronas, con una disminu-
cién de la masa blanca, atrofia cere-
bral y disminucién de la velocidad de
conduccién nerviosa. Se producen
cambios en los neurotransmisores,
principalmente en la acetilcolina y
serotonina. Todo ello conlleva una
pérdida de memoria, de la agilidad
mental y de la capacidad de aprendi-
zaje, asi como una mayor tendencia
a las disfunciones psicoafectivas,
como la depresion y la ansiedad.
Hay cambios en los barorreceptores
y en el centro termorregulador, por
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TABLA 1. CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES EN EL
ENVEJECIMIENTO

Aumenta Disminuye
Sistema Poscarga e hipertrofia. Numero células marcapasos.
cardiocirculatorio Sensibilidad diuréticos. Tiempo llenado ventricular.
Volumen plasmético. Distensibilidad vascular.
Rigidez de la aorta. Gasto cardiaco.
Resistencia vascular periférica. Sensibilidad barorreceptores.
Hipertension arterial. Frecuencia cardiaca.
Taquicardia refleja.
Sistema Espacio muerto alveolar. Fuerza musculatura respiratoria.
respiratorio Volumen pulmonar residual. Elasticidad pulmonar.
Didmetro vias respiratorias. CVF. VEMS. Flujo espiratorio.
Riesgo infeccion. Difusion CO y VO, max.
Saturacion arterial de O,.
Sistema Péptido natriurético atrial. Tolerancia a glucosa.
endocrino Insulina y polipéptido pancreatico. Regulacion del sodio.
Norepinefrina. Regulacion liquido extracelular.
Secrecién vasopresina. Aldosterona.

Conversion tiroxina a triyodotironina.
Metabolismo tiroxina.

Actividad renina plasmaética.
Andrégenos y estrégenos.

Aparato Hernia hiato. Amplitud contraccién eséfago.

digestivo Tiempo trénsito colénico. Produccion de acido géstrico.
Diverticulos. Flujo sanguineo hepético.
Estrefiimiento. Metabolismo de medicamentos.
Impactacion fecal.

Sistema Grasa medular. Cantidad médula ésea activa.

hematopoyético

Sistema Inmunidad humoral. Linfocitos T colaboradores.

inmune Secrecion interleucina 2. Autoanticuerpos.

Linfocitos T supresores.
Riesgo infeccion.

Sistema Masa grasa. Masa 6sea.

musculoesquelético | Fibras de colageno. Masa magra/muscular.
Rigidez. Numero fibras musculares.
Deformidad (cifoescoliosis). Fuerza muscular.

Osteoporosis/caidas/fracturas.
Riesgo de sarcopenia.

Sistema Volumen vesical residual. Filtrado glomerular.
nefrourolégico Contracciones vesicales no inhibidas. | Secrecion tubular renal.
Capacidad concentracion. Capacidad de concentracion.
Capacidad vesical.
Sistema Acumulo lipofucsina. Flujo sanguineo cerebral.
nervioso Déficit cognitivo. N.° neuronas putamen'y locus ceruleus.
Depresion. Neurotransmisores
Sincope. (acetilcolina y serotonina).
Glaucoma. Peso cerebral (5-7%).

Vision-audicion.
Olfato-gusto.

CVF: capacidad vital forzada; VEMS: volumen espiratorio méximo en 1 segundo.
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ello los mayores son mas sensibles a
los cambios posturales y de tempe-
ratura.

ORGANOS DE LOS SENTIDOS
(VISTA, 0iDO GUSTO, OLFATO)

A nivel ocular se pierde agudeza
visual, se limita la visiéon cercana
(presbicia), disminuye la secrecién
lagrimal, favoreciendo el fenomeno
del “ojo seco”. En el oido hay una
pérdida de neuronas cocleares,
junto a cambios 6seos y vasculares
que desencadenan la presbiacusia
(que se acusa cuando la intensidad
del sonido disminuye y hay un en-
torno muy ruidoso) y una pérdida
para percibir determinadas frecuen-
cias actsticas. A nivel del gusto y
del olfato disminuye la capacidad de
percibir determinados olores y los
sabores dulces y salados, lo que hace
que pierdan la palatabilidad de las
comidas, requiriendo excesos en la
condimentacién de las mismas.

SISTEMA INMUNE

A nivel del sistema inmune se pro-
duce el fenémeno denominado “in-
munosenescencia”, que es un estado
de adormecimiento o letargia del
sistema inmune. Aparece una atrofia
del timo, disminuyen los linfocitos T
y hay una menor respuesta humoral.
Todo eso conlleva un mayor riesgo
de infecciones, de patologias autoin-
munes, déficits de respuestas inmu-
nogenas ante las vacunaciones y un

mayor desarrollo de determinados
procesos oncoldgicos.

SISTEMA HIDROELECTROLITICO

Hay una disminucién de la sensibi-
lidad del centro de la sed y de los
osmorreceptores, con una tendencia
a la saciedad precoz. Hay una dismi-
nucién del agua corporal total y el
agua extracelular y un menor conte-
nido plasmatico. Todo ello les hace
especialmente vulnerables frente a la
deshidratacion.

SISTEMA OSTEOARTICULAR

A nivel osteoarticular se produce un
desgaste de las superficies osteoar-
ticulares (artrosis); hay pérdida del
hueso bien mineralizado, con una
mayor fragilidad (osteoporosis); pér-
dida de la fuerza muscular, con limi-
tacion de la movilidad, trastornos de
la marcha y del equilibrio, con riesgo
de caidas y fracturas.

En muy raras ocasiones con el en-
vejecimiento se producen respuestas
por exceso de funcién, como un au-
mento en la secrecion de la hormona
antidiurética en respuesta a las mo-
dificaciones en la osmolaridad o de
la paratohormona para mantener los
niveles de calcio.

Hasta aqui hemos visto los cambios
que el envejecimiento imprime a
nivel de los diferentes 6rganos y sis-
temas, pero, por otro lado, las enfer-
medades en los mayores, tienen unas
caracteristicas, un comportamiento y
unos rasgos clinicos diferenciales res-



pecto a los adultos, que pueden di-
ficultar el diagnoéstico y condicionar
la terapéutica. Como aspectos mas
relevantes conviene destacar:

e Pluripatologia: coexistencia de va-
rias enfermedades en una misma
persona, que interaccionan nega-
tivamente entre ellas (comorbi-
lidad), que dificultan el diagnos-
tico, el tratamiento y la evolucion
clinica, agravando o descompen-
sando una enfermedad a la otra
(por ejemplo: reagudizacion bron-
quial y demencia).

Presentacion atipica: en las personas
mayores, muchos procesos se mani-
fiestan mediante sintomas atipicos,
propios de otro 6rgano o sistema
(por ejemplo: caidas o desorienta-
cion ante un sindrome febril).

Presentacion inespecifica: en oca-
siones encontramos enfermedades
que pasan desapercibidas por pre-
sentar sintomas inespecificos, lar-
vados o atenuados respecto a los
que cabria encontrar (por ejemplo:
un 30% de las neumonias no pre-
senta fiebre o presenta febricula
como consecuencia de la hipo-
termia basal de los mayores).

Tendencia a la cronicidad: las en-
fermedades en los mayores excep-
cionalmente tienden a la curacién
o restitucién completa, sin dejar
secuelas, sino que por el contrario
tienden a prolongarse en el tiempo.
Esto explica en parte la pluripata-
logia y tiene una influencia im-
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portante en la planificacion y asis-
tencia sanitaria.

¢ Tendencia a la incapacidad fun-
cional-discapacidad-dependencia:
muchas enfermedades en los ma-
yores van a ir mermando su capa-
cidad funcional para el desarrollo
de las actividades de la vida diaria,
imprimiéndoles diferentes grados
de discapacidad y haciéndoles de-
pendientes de otras personas y/o
ayudas técnicas.

Todo lo anteriormente expuesto debe
hacernos conscientes de que a medida
que envejecemos la prevalencia de en-
fermedad aumenta respecto al adulto
y que no debemos subestimar la en-
fermedad en los mayores achacando
todo a la vejez, ya que una evaluacién
exhaustiva, mediante una valora-
cion geriatrica integral, sacara a la luz
problemas de salud (enfermedades)
ocultos, probablemente susceptibles
de ser tratados y de mejorar o curar
algunos de los sintomas inespecificos
o atipicos que esta persona venia re-
latando desde un tiempo atras, sin
haber sido bien comprendidos ni por
¢l mismo, ni por sus familiares o cui-
dadores, e incluso, probablemente, ni
por algunos profesionales de la salud
encargados de su atencién (teoria
del iceberg de la patologia geritrica:
solo se ve externamente una pequefia
parte de lo que realmente acontece).

Este patron de morbilidad que se pre-
senta en las personas mayores requiere
un abordaje integral multidimensional
que valore todas las areas y dimen-
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siones de la persona (fisica, psiquica,
social y funcional) y que apueste por
el mantenimiento funcional y rehabili-
tador para mantener el méaximo grado
de autonomia y la mayor calidad de
vida para los mismos.
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FACTORES ASOCIADOS AL
ENVEJECIMIENTO QUE INCIDEN EN LA
RESPUESTA A LOS FARMACOS

DR. PRIMITIVO RAMOS CORDERO

Existen numerosos factores que con-
dicionan el cumplimiento y la res-
puesta terapéutica en las personas
mayores, CoOmo son:

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

Determinados habitos y estilos de
vida, como el sedentarismo, el con-
sumo de tabaco o alcohol o una dieta
inadecuada, empeoran el curso de
muchas enfermedades y modifican
la respuesta del paciente a los me-
dicamentos.

ENFERMEDAD

En determinadas ocasiones el pa-
ciente no es consciente de que padece
una enfermedad o de la transcen-
dencia de esta, y en otras ocasiones
incluso la rechaza, no aceptando
su condicion de enfermo. En todos
estos casos el grado de cumplimiento
y adherencia suele ser muy bajo. En
otros casos hay enfermedades que
por si mismas pueden modificar la
respuesta a los medicamentos y, por
altimo, la pluripatologia o comorbi-
lidad que a menudo padecen los ma-
yores puede condicionar la respuesta

terapéutica, como ya ha quedado ex-
puesto anteriormente.

DETERIORO COGNITIVO/
DEMENCIA

Las alteraciones del nivel cognitivo,
asi como las alteraciones psicolégicas
y conductuales que a veces acom-
pafan a estas, inciden directamente
en la incorrecta administracion e in-
cumplimiento terapéutico.

PROBLEMAS
NEUROSENSORIALES
(VISION-AUDICION)

Algunos problemas de vision y audi-
cién, muy frecuentes en los mayores,
pueden tener una influencia directa
en la adherencia o cumplimiento te-
rapéutico de los pacientes.

PROBLEMAS MASTICATORIOS
Y DEGLUTORIOS (DISFAGIA)

Las personas mayores que presentan
trastornos deglutorios (disfagia) ven
modificados en muchas ocasiones
los efectos terapéuticos de los me-
dicamentos por no poder tomarlos y
deglutirlos adecuadamente.



ESTADO NUTRICIONAL
E HIDRATACION

Las personas con un estado nutri-
cional pobre tienen problemas para
la absorcién y transferencia de los
medicamentos. Del mismo modo,
un buen estado de hidratacién re-
sulta esencial para una correcta diso-
lucién y absorcion de los mismos. En
tal sentido ha de tenerse en cuenta
que la desnutricion tiene una preva-
lencia alta en los mayores, especial-
mente en algunos colectivos, como
los institucionalizados y hospitali-
zados. Al mismo tiempo, ya hemos
referido que se trata de un colectivo
de alto riesgo frente a la deshidra-
tacion, especialmente en etapas
estivales, en los muy mayores po-
limedicados que toman diuréticos,
laxantes, etc.

DISCAPACIDAD Y/O
DEPENDENCIA

Ya hemos referido en otra seccién
que algunas enfermedades que pa-
decen las personas mayores acaban
imprimiendo diferentes grados de
afectacion en sus capacidades para la
ejecucion de las actividades de la vida
diaria, incidiendo directamente en
una incorrecta administracién de los
medicamentos prescritos y cayendo
en el incumplimiento terapéutico.

POLIMEDICACION

Es bien conocido que los factores
que influyen en la cumplimenta-
cion y en la adherencia terapéu-
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tica pueden ser multiples, si bien
hay uno que destaca por encima
de todos, que es la polimedicacién.
Sabemos que el grado de adherencia
es inversamente proporcional al nt-
mero de medicamentos que toma,
pasando del 75% de cumplimenta-
cién cuando se toma un solo medi-
camento al 10% cuando se toman
nueve o mas medicamentos.

Del mismo modo, las reacciones ad-
versas a los medicamentos (RAM)
son también proporcionales al na-
mero de medicamento consumidos,
pasando del 10% cuando se toma un
solo medicamento al 99% cuando se
toman 10 o mas medicamentos, los
cuales se supone que son responsa-
bles del 7-17% de los ingresos hospi-
talarios y pueden estar relacionados
con las causas de la muerte de un
2-3% de los fallecimientos que acon-
tecen en los mayores.

Por ultimo, la polimedicacién favo-
rece el desarrollo de interacciones
entre los diferentes medicamentos,
que pueden darse en forma de me-
dicamento-medicamento o medica-
mento-alimentos.

TRATAMIENTOS CRONICOS

Normalmente, en los tratamientos
cortos por patologias agudas la cum-
plimentacién y adherencia terapéu-
tica es buena, pero a medida que se
prolonga el periodo de tratamiento,
o en los casos de tratamientos cro-
nicos, la adherencia va disminu-
yendo, comprometiendo la eficacia
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y la efectividad del tratamiento y
afectando a la salud del paciente. El
incumplimiento y la falta de adhe-
rencia afectan a toda la poblacion, sin
embargo, sabemos que las personas
mayores son el grupo de pacientes
que menos adherencia terapéutica
presentan, siendo frecuentes las com-
plicaciones y el fracaso terapéutico.

TRATAMIENTOS COMPLEJOS,
FORMULAS INADECUADAS O
POSOLOGIA INCOMODA

Los mayores tienen dificultades
para llevar a cabo determinados tra-
tamientos complejos, en cuanto a
formas de preparaciéon o de admi-
nistracién (dispositivos de inhala-
cion sofisticados, plumas de insulina
dificiles de manejar, etc.); en otras
ocasiones se prescriben férmulas
que no son adecuadas para la ingesta
debido a su gran tamafio; o bien, a
veces se utilizan medicamentos con
una posologia dificultosa e incémoda
para cumplir por el paciente (medi-
camentos que deben tomarse cada 4
horas, tomas nocturnas en pacientes
que presentan insomnio de concilia-
cion, etc.).

FALTA DE INFORMACION

Y COMUNICACION DE LOS
PROFESIONALES HACIA EL
PACIENTE

Es erréneo pensar que la falta de
adherencia y el incumplimiento te-
rapéutico es responsabilidad solo
del paciente. Una de las principales

causas del incumplimiento y de la
falta de adherencia es la ausencia de
informacién y de apoyo para llevar a
cabo el cambio de comportamiento
que se requiere en todo tratamiento,
especialmente en los enfermos cro-
nicos y en los mayores. Es funda-
mental que se desarrolle una comu-
nicaciéon empatica y una relacion de
confianza entre el paciente y los pro-
fesionales de la salud. No debemos
olvidarnos de la influencia que tienen
los factores relacionados con el per-
sonal asistencial y el funcionamiento
del propio sistema de salud.

FALTA DE COMPRENSION POR
PARTE DEL PACIENTE

Algunas personas mayores tienen
dificultades en la comprensién de
la informacion e instrucciones que
les explican los profesionales sani-
tarios debido a problemas auditivos,
de simple comprensién, o bien, por
problemas cognitivos. Otras veces
tienen problemas de visiéon o de
destrezas manuales que les impiden
efectuar una preparacién y toma del
medicamento adecuada.

CONSULTAS INADECUADAS

En determinadas circunstancias y
especialmente en algunas etapas del
afio (epidemias gripales), las con-
sultas estan mas sobrecargadas, no
pudiendo dedicarles el tiempo que
estas requieren para asegurarse de
una correcta comprension por parte
del paciente de las instrucciones



recibidas, y ademas, trascurren pe-
riodos largos entre una consulta y la
siguiente.

FALTA DE COMUNICACION
Y COORDINACION DE LOS
DISPOSITIVOS SANITARIOS

La falta de coordinacién entre los di-
ferentes profesionales que atienden
al paciente mayor hace que en oca-
siones nos encontremos con multi-
ples prescriptores, lo que desemboca
en duplicidades terapéuticas, inte-
racciones o antagonismos entre los
medicamentos que se le prescriben.

ENTORNO FAMILIAR Y SOCIAL

El entorno familiar y social puede
ser una de las principales debili-
dades para conseguir una adecuada
cumplimentacién o adherencia te-
rapéutica en las personas mayores,
ya que muchas no tienen capacidad
para gestionar, preparar y tomar de
forma auténoma su medicacién, de-
pendiendo de otras personas del en-
torno. Situaciones habituales en los
mayores, como la soledad, la apatia,
la dificultad para adaptarse a un
medio diferente, las creencias cultu-
rales y religiosas, etc., pueden con-
dicionar la adherencia y el correcto
cumplimiento terapéutico.

En las personas mayores que vivan
solas o en las que tengan dificul-
tades deben adoptarse medidas para
garantizar el cumplimiento y segu-
ridad en la toma de medicamentos

22 B FACTORES ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO QUE INCIDEN EN LA RESPUESTA A LOS FARMACOS

mediante sistemas personalizados de
dosificacion, etc.

PRECARIEDAD ECONOMICA

En ocasiones, las pensiones exiguas
de algunas personas mayores les
condicionan para la adquisicion de
determinadas opciones terapéuticas
que estan sometidas a aportacion
econdémica.

ATENCION FARMACEUTICA
EN LAS PERSONAS
MAYORES

Cuanto se ha expuesto hasta ahora
deja de manifiesto que los problemas
relacionados con los medicamentos
en los mayores son frecuentes y de
gran transcendencia clinica, por
lo que deben implementarse pro-
gramas de educacién sanitaria y de
seguimiento farmacoterapéutico
para ofrecer una asistencia sanitaria
integral y mejorar la seguridad final
del paciente.

El médico, la enfermera y el far-
macéutico deben trabajar de una
forma coordinada y supervisar pe-
riodicamente los tratamientos de
los mayores, prestando atencién
a los productos de parafarmacia y
herboristeria, informandoles de los
riesgos, interacciones y eficacia del
tratamiento. Para ello deben estable-
cerse una serie de actividades bien
definidas, algunas de las cuales po-
drian ser las siguientes:
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EDUCACION SANITARIA

Se debe sensibilizar a las personas
mayores en los siguientes aspectos:

e Habitos y estilos de vida: impor-
tancia del ejercicio fisico y de la
dieta saludable y el control de
habitos toxicos (alcohol, tabaco,
drogas, medicamentos) en relacion
a sus problemas de salud y con el
régimen terapéutico. Importancia
de las vacunaciones.

Problemas de salud: conocer cuéles
son sus problemas de salud, la
transcendencia de los mismos y sus
necesidades terapéuticas.

e Valorar otras alternativas tera-
péuticas: hay que considerar otras
alternativas terapéuticas y no ex-
clusivamente la farmacolégica,
pues muchos sintomas referidos
por los mayores (por ejemplo: el
estrefiimiento, los edemas por in-
suficiencia venosa, etc.) realmente
no requieren tratamiento farmaco-
logico, sino que seria més correcto
intervenir sobre la dieta enrique-
ciéndola con fibra, prescribir unas
medias elasticas de compresion para
los edemas de causa venosa, etc.

HISTORIA
FARMACOTERAPEUTICA

e Tratamiento: conocer cada uno de
los medicamentos que toma, tanto
prescritos como no prescritos (anal-
gésicos, laxantes o colirios), que
con frecuencia se piensa que no
tienen efectos adversos; por qué los

toma y cémo, a qué hora y durante
cuanto tiempo debe tomarlos; qué
actitud ha de tomar ante un olvido;
sus posibles efectos adversos e in-
teracciones medicamentosas y con
alimentos; riesgos de la automedi-
cacién y del consumo de productos
de herboristeria.

Simplificar el tratamiento: dismi-
nuir el namero de medicamentos,
simplificar al méximo el nimero
de dosis, intentar si es posible
hacer coincidir la toma del me-
dicamento con alguna actividad
para reforzar su memoria (con
las comidas, al acostarse, etc.). Se
recomienda elegir una sola admi-
nistraciéon diaria y las presenta-
ciones liquidas, ya que se toleran
en general mejor que las s6lidas.
Usar medicamentos cuya adminis-
tracién no sea compleja. Explicar
de forma clara y comprobar que el
paciente o su cuidador saben ad-
ministrar el medicamento, espe-
cialmente si son de administracion
compleja, como los inhaladores o
la insulina.

Ajustar las dosis: las dosis en los
mayores normalmente deben ser
menores, por lo que se aconseja
empezar por dosis mas bajas e ir
ajustando hasta alcanzar los resul-
tados 6ptimos o bien hasta la apa-
ricion de efectos secundarios.

Problemas para la cumplimenta-
cion: analizar las causas por las que
no toma determinados medica-
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mentos, como pueden ser las difi-
cultades en la deglucion, presentar
un sabor desagradable, interferir
con actividades diarias (diurético
en horario laboral), etc.

Seguridad de los medicamentos:
explicar cémo debe conservar los
medicamentos, especialmente
aquellos que requieran condi-
ciones especiales de conservacion
(termosensibles, fotosensibles,
etc.), supervisar periédicamente
las caducidades.

Realizar reevaluaciones del trata-
miento: de forma periédica se eva-
luara la continuidad del tratamiento
adecuandolo al momento evolutivo
de la enfermedad. Replantearse la
necesidad de continuar tomando
medicamentos que producen fre-
cuentes reacciones adversas en los
mayores (benzodiazepinas, neuro-
lépticos, antiinflamatorios no este-
roides, corticoides, etc.).

Reacciones adversas previas: se
debe tener en cuenta si han pa-
decido RAM previas, ya que esto
permitira evitar la exposicién a
aquellos medicamentos que pre-
viamente las provocaron o a otros
de su familia.

Comunicacién empatica: para pro-
mover la comprension se explicara
con un nivel y lenguaje compren-
sibles. Se aconseja que la informa-
cién mas relevante se proporcione
oralmente y por escrito, preferible-
mente con tablas o graficos con di-

bujos alusivos, horario de las tomas
y observaciones.

Autonomia decisoria: tras informar
de las distintas opciones terapéu-
ticas, debemos favorecer que la
persona mayor, si estd en condi-
ciones para ello, elija libremente si
acepta el tratamiento sugerido.

Deteccion del perfil del “incum-
plidor”: podemos establecer un
perfil de personas con tendencia
al incumplimiento terapéutico
y que podria venir definido por:
personas mayores polimedicadas,
que acuden a consultas de varios
especialistas, con disfunciones cog-
nitivas, que presentan incapacidad
funcional y una situacién social
fragil (viven solos, tienen un cui-
dador con dificultades para com-
prender el tratamiento, etc.).

ACTIVIDADES DE LOS

PROFESIONALES

SANITARIOS QUE MEJORAN

LA SEGURIDAD EN EL USO
DE LOS MEDICAMENTOS EN
LOS MAYORES

Utilizar medicamentos de eficacia
demostrada, toxicidad conocida
y con amplia experiencia de uso,
procurando evitar aquellos que
presentan mayor riesgo de yatro-
genia o de interaccion.

Determinar la posologia mas apro-
piada, comenzando por dosis bajas
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e incrementar gradualmente hasta
alcanzar el efecto terapéutico 6p-
timo, o bien hasta que aparezcan
efectos adversos.

Control de los niveles plasmaticos
en los medicamentos de estrecho
margen terapéutico (digoxina,
teofilina, fenitoina).

e Simplificar el régimen terapéutico
eliminando los innecesarios para
mejorar el cumplimiento.

* Procurar que coincidan el miximo
numero de medicamentos en el
menor nimero de tomas posibles.

Utilizar presentaciones idoneas a
las caracteristicas del paciente, evi-
tando su manipulacion (fracciones
de comprimidos).

Utilizar formas farmacéuticas ade-
cuadas a las capacidades fisicas y
preferencias del paciente mayor.

El tratamiento farmacologico debe
fundamentarse en un conocimiento
exhaustivo de los firmacos, en las
evidencias que existan de su aplica-
cién a este grupo de edad, asi como
las caracteristicas del paciente, va-
lorando la situacion clinica (otras
enfermedades, medicacién conco-
mitante, etc.), situacion funcional,
mental y social.
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ENVEJECIMIENTO Y CAMBIOS
EN LA FARMACOCINETICA Y
FARMACODINAMIA DE LOS
MEDICAMENTOS. REACCIONES
ADVERSAS E INTERACCIONES

DR. CECILIO ALAMO GONZALEZ

INTRODUCCION

En las personas mayores se producen
una serie de cambios fisiologicos y fi-
siopatolégicos, ampliamente comen-
tados en otros capitulos de esta guia,
que van a condicionar el comporta-
miento de los medicamentos en el or-
ganismo, tanto desde el punto de vista
farmacocinético como farmacodina-
mico. Las modificaciones que se pro-
ducen afectan tanto a los efectos tera-
péuticos como a los adversos y tienen
especial incidencia en la trascendencia
de las posibles interacciones.

Ademés, en estos momentos en
los que la poblacion de personas
de edad avanzada, incluso muy
avanzada, se incrementa progresi-
vamente, nos encontramos con la
paradoja de que desconocemos mu-
chos aspectos del comportamiento
de los distintos grupos terapéuticos
en las personas mayores. De hecho,
en la mayoria de los ensayos clinicos
de nuevos medicamentos se acos-
tumbra a excluir a los pacientes con

edades superiores a los 65 afios por
presentar respuestas farmacolégicas
diferentes. Afortunadamente, las
agencias regulatorias empiezan a
exigir estudios clinicos especificos en
las personas mayores, habida cuenta
de que lo que constituye una buena
alternativa terapéutica en el adulto
no siempre lo es para los mayores.
Sin embargo, estos estudios solo son
exigibles para farmacos nuevos que
quieren ser aprobados para su intro-
duccién en el mercado y presentan
mltiples limitaciones. En efecto,
resulta muy improbable obtener
datos fiables, a partir de estudios
clinicos, en un colectivo con una pa-
tologia cronica presente en el 80%
de los casos y en un 36% con mas
de tres enfermedades crénicas, como
diabetes, patologia cardiovascular
(hipertension arterial, insuficiencia
cardiaca, coronariopatias, accidentes
cerebrovasculares, hiperlipemias),
enfermedades del aparato locomotor
(artritis o artrosis), ademas de pato-
logias que afectan a los 6rganos de



los sentidos (cataratas, hipoacusia).
Todos estos cuadros suelen llevar a
la polifarmacia, por lo que obtener
informacioén, avalada por ensayos
clinicos es altamente dificultoso.
Por otra parte, el alto coste de estos
estudios con farmacos no protegidos
por patente disminuye el interés por
la financiacion de los mismos. Una
alternativa a este problema vendria
dada por la informacién obtenida
de la practica diaria, a lo que contri-
buye desde hace afos la SEGG con
la elaboracién de estas gufas.

PUNTOS CLAVE

¢ El objetivo general de este capitulo
es revisar los elementos claves con-
ceptuales que ayuden a realizar un
tratamiento farmacolégico lo mas
racional posible del paciente de edad
avanzada.

Nos planteamos como objetivo
describir los aspectos farmacoci-
néticos y farmacodinamicos que se
modifican con la edad y cémo ello
repercute en una mejor terapéutica
farmacologica.

Otro de los puntos clave de este
trabajo sera abordar las bases con-
ceptuales de las posibles interac-
ciones farmacolégicas, su repercu-
sién en los mayores y la basqueda
de alternativas.

En definitiva, pretendemos aportar
datos conceptuales que nos permitan
emplear la medicacién en el paciente
de edad avanzada siempre dentro del
mejor margen beneficio-riesgo.
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METODOLOGIA

Para la realizacion de esta revision
narrativa hemos consultado las bases
de datos PubMed, Science Direct®,
y los recursos electrénicos y fondo
bibliografico de la Universidad de
Alcali, asi como bibliografia propia
del autor. La basqueda abarcé estu-
dios publicados en inglés, francés y
espafiol durante los altimos 15 afios,
utilizando fundamentalmente tér-
minos médicos relevantes en inglés
(aging, elderly, old, pharmacokinetic,
pharmacodynamic, pharmacological,
interactions, etc.) y términos simi-
lares en castellano. Se encontraron
articulos adicionales mediante la
busqueda de articulos de revisién y
la bibliografia de los estudios identi-
ficados. Se han seleccionado algunos
trabajos representativos para evitar
un exceso bibliogréfico.

ASPECTOS
FARMACOCINETICOS Y
FARMACODINAMICOS DE
RELEVANCIA MODIFICADOS
EN LAS PERSONAS MAYORES

La trascendencia clinica de los pa-
rametros farmacocinéticos en la te-
rapéutica es evidente y condiciona
las vias de administracién, concen-
tracion plasmatica y tisular, tiempo
(T ) en el que se alcanzan las con-
max-
centraciones maximas (C__ ), asi
max-

como las concentraciones plasma-
ticas de equilibrio dinamico y las in-
teracciones farmacologicas.
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Se puede considerar que la farmacodi-
namia es lo que “hace el medicamento
sobre el organismo”, es decir, la res-
ponsable de los efectos beneficiosos
y adversos del farmaco, mientras que
la farmacocinética es lo que “hace el
organismo con el medicamento”. Las
personas mayores experimentan una
serie de alteraciones fisiologicas, mu-
chas de ellas de caracter idiosincratico
y no predecibles, junto con una pato-
logia comérbida, que pueden afectar
tanto a los procesos farmacocinéticos
como a los farmacodindmicos.

CONSIDERACIONES
FARMACOCINETICAS EN LAS
PERSONAS MAYORES

Las etapas farmacocinéticas mas
importantes son reconocidas por el
acréonimo “LADME” que procede de
“Liberacion, Absorcién, Distribucion,
Metabolismo, Elimi-nacién”, estando
todas estas etapas modificadas, en
mayor o menor medida, en los ma-
yores (tabla 1).

La fase de liberacién del medica-
mento estd asociada con la forma

TABLA 1. CAMBIOS FISIOLOGICOS ASOCIADOS AL
ENVEJECIMIENTO QUE PUEDEN AFECTAR A LA
FARMACOCINETICA DE LOS FARMACOS EN LOS

MAYORES

Parametro Modificacion Consecuencia
Absorcion ¥ Funcionalismo celular Gl. W Absorcién nutrientes.

W Transporte activo. W Absorcién calcio, hierro, tiramina, etc.

= Difusién pasiva. No modificaciones absorcion psicofar-

A pH géstrico. macos liposolubles.

W Velocidad vaciamiento géstrico. | WA\ Grado solubilidad e ionizacién.

W Velocidad transito Gl. W Degradacion géstrica ciertos farmacos.

W Efecto primer paso hepético. W Velocidad absorcién.

A Biodisponibilidad farmacos.
A Biodisponibilidad farmacos.

Metabolismo | W Capacidad metabdlica. V¥ Metabolismo farmacos.

V¥ Flujo plasmético hepatico. ¥ Metabolismo farmacos.

WV Masa hepética. WV . farmacos cinética saturacion.
Distribucion W Tamafio corporal, agua W Vd farmacos hidrosolubles.

corporal y volumen plasmatico. | A Vd farmacos liposolubles.

A Grasa corporal. A Fraccién libre farmacos acidos.

W Albumina plasmética. W Fraccion libre farmacos bésicos.

A Alfa-globulinas. A Efecto 6rganos que conservan flujo.

WA Flujo tisular.
Eliminacién WV Masa renal. W Aclaramiento renal farmacos.

W Células parénquima renal.

W Flujo plasmaético renal.

V¥ Aclaramiento creatinina.

W Secrecién tubular.

Gl: gastrointestinal; Vd: volumen de distribucién aparente.




farmacéutica y la tecnologia que se
hayan empleado en ella. Los cam-
bios fisioldgicos y fisiopatolégicos
de los mayores afectan en menor
medida a esta fase. Sin embargo, al
estar la deglucién comprometida en
algunas personas mayores, los pre-
parados farmacolégicos liquidos o
de disolucién bucal pueden favore-
cerla. Otras practicas, como tabletas
sublinguales adhesivas, favorecen
la absorcién transmucosa al man-
tener el farmaco mas tiempo en el
sitio de absorcion. Sin embargo,
otras maniobras empleadas para fa-
vorecer la deglucién, como partir
tabletas de liberacion prolongada o
machacar comprimidos de libera-
cién osmética, son inapropiadas, ya
que pueden provocar una liberacién
stbita y provocar efectos adversos
secundarios a una rapida absorcién
no prevista por la tecnologia del pre-
parado. Asimismo, los comprimidos
acido-resistentes, preparados para
liberar farmacos lesivos para el esto-
mago en el intestino, no deben ma-
nipularse, ya que pueden provocar
efectos adversos a nivel gastrico y
ademas modificar su absorcién.

La fase de absorcion digestiva se ve
poco afectada por la edad. La posibi-
lidad de un aumento del pH géstrico
y una disminucién en la velocidad
del vaciamiento gastrico podrian oca-
sionar una reduccion de la absorcion
de ciertos farmacos (Miller, 2012). En
este sentido, muchos medicamentos,
debido a su alta liposolubilidad, como
la mayoria de los neuropsicofarmacos,
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son absorbidos por difusién pasiva,
por lo que en ausencia de patologia
gastrointestinal o de administracion
simultanea de algunos formacos (an-
tidcidos, colestiramina, sustancias do-
tadas de actividad anticolinérgica), la
absorcion de los mismos no tendria
que modificarse significativamente en
el mayor. Para formacos con una alta
permeabilidad, la absorcion se vera
limitada mas por el flujo sanguineo
gastrointestinal, que disminuye en
la vejez, que por modificaciones en
la motilidad géstrica. Por otra parte,
los farmacos que emplean para su
absorcion mecanismos de transporte
activo intestinal, como la vitamina
B,,, el hierro o el calcio, pueden ver
disminuida su absorcion en el mayor
(McLean y LeCouter, 2004). Sin
embargo, la gabapentina, que se ab-
sorbe por transporte activo, tiene una
absorcién erratica, aunque no solo en
el mayor. Por otra parte, la absorcion
de levodopa se ve aumentada, pro-
bablemente asociada a la reduccién
de dopa-descarboxilasa en la mucosa
géstrica o a un retraso del vaciamiento
gastrico.

Los cambios pulmonares inducidos
por el envejecimiento pueden re-
trasar la absorcion de farmacos inha-
latorios administrados por esta via.
Este efecto se ve atin mas agravado
en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC),
frecuente en los mayores, en los
estd muy reducida la capacidad pul-
monar.
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En lineas generales, la absorcién de
farmacos via intramuscular y subcu-
tanea disminuye, debido fundamen-
talmente a la disminucion del flujo
sanguineo a estos tejidos en los ma-
yores, por lo que, siempre que sea
posible, las inyecciones intramuscu-
lares deben evitarse por su absorcién
erratica y alto riesgo de infecciones.

La absorcion transdérmica depende
de la difusién pasiva a través de
las diferentes capas de la piel. En
las personas mayores la piel sufre
muchos cambios estructurales y
funcionales, con atrofia de la epi-
dermis y dermis, junto a una menor
irrigacion, por lo que puede verse
alterada la absorcion transdérmica
de farmacos. Diversos estudios han
demostrado que estos cambios su-
ponen una mayor barrera para la
absorciéon de compuestos relativa-
mente hidrofilicos. En la practica, se
han demostrado diferencias signifi-
cativas en la absorcion transdérmica
de medicamentos entre individuos
jovenes y mayores. Sin embargo,
estas diferencias parecen deberse,
mas que a los cambios etarios de la
piel, al comprometido estado cardio-
vascular, cerebral, hepético o renal
del mayor. Teniendo en cuenta el
estado del paciente, la via trans-
dérmica, individualizando la dosis,
puede ser una buena alternativa en
los mayores polimedicados.

Los procesos de distribucion se ven
notoriamente afectados. El volumen
de distribucién aparente (Vd) valora
la capacidad de un firmaco de dis-

tribuirse por el organismo. La con-
centracion plasmatica de un farmaco
es inversamente proporcional a su
volumen de distribucion y depende
del tamafio de los compartimentos
acuosos y lipofilicos del organismo.
Un farmaco con un Vd bajo no se
distribuye bien a nivel tisular, mien-
tras que un farmaco con un alto Vd
tiene una distribucion elevada y pasa
bien a los tejidos. En los mayores
existe una disminucion del agua del
organismo, que puede alcanzar hasta
un 15%, y un aumento relativo de la
grasa corporal. En estas condiciones
los medicamentos hidrofilicos tienen
un menor Vd, lo que se traduce en
mayores concentraciones plasma-
ticas. Asi sucede con la aspirina, la
tubocurarina, el edrofonio, la famo-
tidina, el litio, el alcohol, entre otros.
El uso de diuréticos puede reducir
atin mas el espacio acuoso extrace-
lular, aumentando los efectos ad-
versos de estos farmacos.

La proporcién de tejido adiposo au-
menta. En las mujeres pasa del 33
al 48%, mientras que en los varones
este cambio es del 18 al 36%. Por
ello, los farmacos muy lipofilicos
pueden ser “secuestrados” en el te-
jido graso corporal y alcanzar ni-
veles plasmaticos mas bajos en los
mayores, en especial si es obeso.
Algunos ejemplos de farmacos con
alto Vd en la vejez son la amioda-
rona, el diazepam, la teicoplanina
y el verapamilo, asi como muchos
neuropsicofarmacos que son muy
liposolubles.



Debe recordarse que el tiempo de
vida media (t1/2) de un farmaco
cambia directamente con su Vd. Un
mayor Vd implica un aumento de
la t1/2 y el tiempo necesario para
alcanzar el estado de equilibrio es-
tacionario tras administraciones re-
petitivas del farmaco. Por ello, en
los mayores con farmacos muy lipo-
filicos se tarda mas tiempo en eva-
luar los resultados de la medicacién,
porque se tarda mas en alcanzar el
estado de equilibrio estacionario.

La masa muscular también dismi-
nuye, por lo que los firmacos con
importante unién a tejido muscular,
como la digoxina o algunas benzo-
diazepinas, incrementan sus concen-
traciones plasmaticas.

Cuando consideramos a personas
mayores como el “anciano fragil”,
la proporcion de grasa se invierte y
disminuye de forma considerable,
por lo que disminuye el Vd de los
farmacos lipofilicos, aumentando las
concentraciones plasmaticas y su po-
sible toxicidad.

La distribucion de los farmacos puede
verse influenciada por las proteinas
séricas, auténticos reservorios plas-
maticos de algunos medicamentos.
La proporciéon de albamina plas-
matica disminuye ostensiblemente,
aproximadamente entre un 10 y un
20% con respecto a la edad juvenil.
En estas condiciones, la fraccién del
farmaco libre, que es la activa, ya que
puede llegar a los puntos donde debe
ejercer su accion, estaria incremen-
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tada, como sucede con la fenitoina,
el diazepam o el piroxicam. Esto
puede dar lugar a una mayor toxi-
cidad. Contrariamente, las alfa-gli-
coproteinas pueden aumentar con la
edad, por lo que los farmacos que se
unen especialmente a ellas, como los
antidepresivos triciclicos (ADT) y los
neurolépticos clasicos, tendran una
fraccion libre disminuida. Este hecho
es cuantitativamente muy relevante
en el caso de la lidocaina, cuyos ni-
veles plasmaticos libres, los activos,
pueden decrecer hasta un 40%. Sin
embargo, se ha demostrado que la
unién de los farmacos a las proteinas
séricas puede modificar la C_, pero
no influye practicamente en el area
bajo la curva (ABC) de cualquier
farmaco administrado por via oral,
aunque si lo hace con farmacos que
tienen una alta extraccién hepatica,
los que se fijan intensamente a las
proteinas y son administrados por via
intravenosa. Por ello, algunos medi-
camentos con relevancia en geriatria,
como doxorrubicina, fentanilo, halo-
peridol, lidocaina, midazolam, pro-
pofol, propranolol y el verapamilo,
pueden ver modificada su ABC.

En general, los cambios en la unioén
de los farmacos a las proteinas plas-
maticas en los mayores son clinica-
mente menos relevantes que otros
cambios fisiolégicos y fisiopatolo-
gicos producidos por el envejeci-
miento y las patologias comoérbidas,
como, por ejemplo, el déficit de
aclaramiento renal. No obstante,
en pacientes desnutridos con cincer
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avanzado, los niveles de albiimina
plasmaética pueden ser tan bajos que
las concentraciones libres de far-
maco pueden ser responsables de
una toxicidad inesperada.

El proceso de metabolizacion hepa-
tica disminuye de forma progresiva
y variable en los mayores, debido a
la reduccién del tamafio del higado,
entre un 25 y un 35%, y del flujo
sanguineo, hasta un 40%, y a la dis-
minucién de la actividad enzimatica
microsomial. Los cambios relativos
a la edad observados en los niveles
de algunas isoenzimas hepaticas del
citocromo P450 (CYP450) no son
uniformes. En lineas generales, los
procesos metabélicos de fase I, me-
diados por el CYP450, que implican
reacciones de oxidacion y reduccion
fundamentalmente, pueden estar
reducidos hasta en el 50%, mientras
que otros procesos metabolicos de
fase II, como la conjugacion, apenas
se modifican. Por este motivo, los
efectos consecuentes a los cambios
metabolicos variaran en funcién de
las vias metabolicas de cada farmaco.
A titulo de ejemplo, las benzodiaze-
pinas de vida media larga se metabo-
lizan por desmetilacion, por lo que
su farmacocinética puede verse afec-
tada, mientras no sucede lo mismo
con las benzodiazepinas de vida
media corta, que se metabolizan
conjugandose con acido glucurénico.

Ademais, el metabolismo de los far-
macos también estd influenciado
por la enfermedad comoérbida, la
fragilidad y el empleo de medi-

camentos concomitantes. Es de
destacar que mientras que la dis-
minucién del aclaramiento renal
relacionado con la edad es un tema
muy establecido, el efecto de la
edad sobre el metabolismo hepa-
tico de drogas sigue siendo un tema
controvertido.

Una importante cantidad de far-
macos es eliminada por via renal.
La gran mayoria de datos experi-
mentales y clinicos revela que los
cambios farmacocinéticos mas im-
portantes en la vejez son la dismi-
nucion de la funcion renal, més que
la disminucién del metabolismo
hepatico. Los cambios en el aclara-
miento plasmaético van a ir parejos
a la progresiva disminucién del fun-
cionalismo hepatico y renal que se
experimenta con la edad. Asi, se
ha constatado una reduccién im-
portante tanto del flujo sanguineo
renal, como de las funciones glo-
merulares y tubulares. De hecho, en
el transcurso del envejecimiento, sin
que exista ninguna patologia renal
concomitantemente, la funcién
renal puede disminuirse hasta un
30-40% en edades superiores a los
40 afios, con una evidente variabi-
lidad interindividual. En estas cir-
cunstancias, la vida media de eli-
minaciéon de los farmacos es mayor
y debe de establecerse un ajuste de
la dosis en funcion del margen te-
rapéutico de la sustancia adminis-
trada. De hecho, la disminucién de
la funcion renal esta relacionada con



la incidencia de reacciones adversas
medicamentosas.

Muchos de los farmacos que se eli-
minan por via renal, como son los
aminoglicosidos, atenolol, digoxina,
litio, cimetidina, clorpropamida, fu-
rosemida, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA),
metformina y vancomicina, pueden
acumularse, presentando mayor o
menor toxicidad dependiendo de su
margen terapéutico. La clorpropa-
mida, con una larga vida media, pre-
senta un alto riesgo de hipoglucemia.
Dentro del &mbito de la psicofarma-
cologia hay que ser especialmente
prudentes con las sales de litio en los
mayores, que han de ser minuciosa-
mente monitorizadas, para evitar la
aparicion de concentraciones toxicas.
También se han descrito fenémenos
de acumulaciéon de metabolitos hi-
droxilados de nortriptilina, bupro-
pion y venlafaxina, cuyo significado
clinico es incierto.

Del conjunto de todas estas modi-
ficaciones farmacocinéticas comen-
tadas parece poder deducirse que
en los mayores se pueden producir
mayores niveles plasmaticos y un
incremento de la vida media de eli-
minacién de estos agentes y/o de sus
metabolitos, lo que explica que en
muchos casos, aunque no siempre,
estos precisen dosis inferiores de
farmacos para alcanzar las mismas
concentraciones plasmaticas que se
obtienen en los individuos jovenes.
En cualquier caso, en los mayores la
individualizacién de la terapéutica
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farmacolégica es mas necesaria que
en el adulto joven.

CONSIDERACIONES
FARMACODINAMICAS EN EL
MAYOR

La farmacodinamia estd determinada
por las concentraciones del farmaco
en la biofase (receptores, enzimas,
transportadores, etc.), por ello las va-
riaciones en el nimero y sensibilidad
de los receptores pueden modificar
la interaccion “firmaco-receptor” y la
regulacion homeostatica.

Las personas mayores suelen consti-
tuir un grupo de pacientes con una
mayor susceptibilidad a los efectos de
los farmacos de forma que, habitual-
mente, se requieren dosis menores
de los mismos para conseguir efectos
clinicos equivalentes a los de la po-
blacion joven-adulta. Si bien la infor-
macién que poseemos es aun menor
que la existente para cambios farma-
cocinéticos, existen datos experimen-
tales y clinicos que podrian explicar
la respuesta anémala a numerosos
medicamentos, como cambios en el
ntmero y la sensibilidad de recep-
tores, alteraciones posreceptoriales
(mecanismos de transduccion de las
sefiales receptoriales) y disminucion
de mecanismos y funcién homeosts-
tica como consecuencia de la edad.

Ademids, muchos 6rganos y fun-
ciones del organismo sufren cam-
bios relacionados con la edad con
un alto significado clinico, como,
por ejemplo, la involucién timica, la
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pérdida de factores troficos y de la
matriz del hueso, que influyen, mas
que en la farmacocinética, en la far-
macodinamia (efectos beneficiosos
y adversos) de los medicamentos.

Los cambios en la expresion y fun-
ci6on de los receptores inducidos
por la edad se conocen a nivel ex-
perimental. Sin embargo, las conse-
cuencias farmacodindmicas clinicas
de la accion de los farmacos sobre
esos receptores son menos cono-
cidas. Los mejor conocidos son los
que afectan a los receptores beta,
que se encuentran regulados a la
baja (“down-regulation”) y, por tanto,
presentan una menor respuesta para
los beta-estimulantes, lo que pueden
condicionar una mala respuesta
broncodilatadora o explicar el asma
de inicio tardio que puede aparecer
en los mayores. La respuesta de los
beta-estimulantes sobre el muasculo
cardiaco estd también disminuida,
ya que en el masculo miocardico
existe una disminucion en 1/3 de
los receptores beta-1 adrenérgicos.
Asimismo, la disminucion de recep-
tores beta es lo que hace que los an-
tagonistas beta sean menos eficaces
que otros agentes antihipertensivos.

Ademais, se ha descrito la dismi-
nucién del namero de otros recep-
tores, pero el significado clinico no
siempre guarda relacion con este
descenso. Asi, la sensibilidad a las
benzodiazepinas estd incrementada
con la edad, incluso con agentes
como alprazolam o flunitrazepam,
en los que no se modifica su farma-

cocinética. Este hecho tiene una tra-
duccioén clinica importante, con un
mayor efecto sedante, alteraciones
de la memoria, aumento del riesgo
de caidas y fracturas de caderas. Sin
embargo, esta mayor sensibilidad
a las benzodiazepinas no parece
deberse a una accion directa sobre
sus receptores, ya que se ha podido
comprobar que con la edad no se
modifica la unién de estos agentes a
sus receptores.

En el sistema nervioso central se pro-
duce cierta degeneracion de la via
extrapiramidal y un menor aporte de
dopamina al disminuir el namero de
neuronas dopaminérgicas y recep-
tores dopaminérgicos D2. Por ello,
los mayores son més sensibles a los
efectos extrapiramidales y discinesia
tardia inducidas por neurolépticos e
incluso con la metoclopramida, em-
pleada como antiemético. Si fuera
necesario el empleo de antipsico-
ticos, debemos tener presente que
las respuestas terapéuticas también
se producen a dosis mas bajas que las
recomendadas en ficha técnica para
el adulto. Ademas, tienen una mayor
sensibilidad a los agonistas dopami-
nérgicos.

El sistema colinérgico se encuentra
también afectado, habiéndose des-
crito un menor ntimero de neuronas
y receptores muscarinicos, lo que
puede explicar el déficit cognitivo
que producen los agentes con pro-
piedades anticolinérgicas.



En general, la barrera hematoence-
falica se vuelve mas permeable, per-
mitiendo el acceso a medicamentos
que en edades mas tempranas no la
atraviesan. En este sentido, los far-
macos de accion central penetran en
mayor cantidad y mas rapidamente
en el sistema nervioso central (SNC)
por lo que est4 expuesto a un mayor
riesgo de toxicidad. También se ha
observado un incremento en la sen-
sibilidad a los farmacos antihistami-
nicos, muchos de ellos también son
anticolinérgicos, y a los antiepilép-
ticos.

Ademais, algunos de los cambios
farmacodinamicos relacionados con
la edad podrian darse por una dis-
minucién en la eficiencia funcional
de algunas enzimas y proteinas
transportadoras. Asi, la disminucién
de la funcion de la glicoproteina-P
en la barrera hematoencefalica,
encargada de expulsar del SNC a
sustancias que considera extrafias,
aumentaria la sensibilidad a algunos
psicofarmacos al permitir su acu-
mulacién en el cerebro. Ademas,
existen farmacos que son capaces de
inhibir a este transportador, como
algunos antipsicéticos, opioides,
etc., lo que aumentaria sus efectos
centrales.

Por otra parte, en los mayores los
mecanismos reflejos encargados de
mantener la homeostasis estan al-
terados y responden con mayor len-
titud y menor intensidad, por lo que
la capacidad de termorregulacion
empeora, facilitando el desarrollo
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de hipotermias por barbittricos y
neurolépticos, asi como hipotensién
ortostatica con algunos antidepre-
sivos y antipsicéticos con capacidad
de bloquear receptores adrenérgicos.

Independientemente de los cam-
bios farmacocinéticos comentados,
que obligan a una regulacién de la
dosificacion, los cambios farmaco-
dindmicos justifican, “per se”, un
adecuado ajuste de la dosificacién
de medicamentos cardiovasculares y
de muchos neuropsicofarmacos que
constituyen un tratamiento habitual
en estos pacientes. El concepto “start
low and go slow”, que podriamos in-
terpretar como empezar con dosis
bajas y subir despacio la dosificacién
hasta llegar a la dosis adecuada, nos
parece un muy buen criterio.

REACCIONES ADVERSAS
A MEDICAMENTOS (RAM)
EN LOS MAYORES

Se considera reaccién adversa a me-
dicamento (RAM) a todo efecto no
deseado cuando se usa un medica-
mento a dosis terapéuticas. El tipo
mas comtn de RAM en los mayores
es tipo A (“Augmented”) y son una
exageracion del efecto farmacolo-
gico esperado de un medicamento.
Las RAM del tipo A son predeci-
bles, dosis-dependientes y poten-
cialmente evitables corrigiendo la
dosificacién. Ademas, suelen ser las
més frecuentes como consecuencia
de una interacciéon farmacolégica a
nivel de la inhibicion metabolica del
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farmaco. Por el contrario, las RAM
tipo B (“Bizarre”) son idiosincrasicas,
no predecibles, no relacionadas con
la dosis y de mecanismo descono-
cido. Los ejemplos mas caracteris-
ticos son las alergias, las polineuro-
patias y la anemia aplasica inducida
por algunos fairmacos.

Las RAM que aparecen en el mayor
revisten una gravedad especial, son
mas importantes que las presentadas
en el adulto joven y ofrecen, en la
mayoria de casos, una sintomatologia
poco clara y de dificil diagnostico. Si
no se piensa expresamente en ellos,
muchos de los efectos adversos e
interacciones medicamentosas se
pueden achacar a sintomas de la
propia enfermedad.

Distintos estudios farmacoepidemio-
logicos indican que la incidencia de
RAM es de dos a siete veces mayor
que en los menores de 60 afos. El
35% de las personas mayores de la
comunidad y el 66% de los hospi-
talizados desarrollan una RAM. En
Espafa, las RAM suponen desde el
7,2 hasta el 14% de los ingresos en
servicios de medicina interna y el
10% de visitas a urgencias se atri-
buyen a una RAM. Los mayores son
hospitalizados por RAM siete veces
mas que el adulto joven. En general,
debemos pensar que en personas de
mas de 70 afios cualquier medica-
mento puede producir una reaccién
adversa.

En el adulto mayor se agrupan va-
rios factores de riesgo que contri-

buyen a aumentar la frecuencia de
RAM, como son la amplia patologia
comorbida, la consecuente polifar-
macia, una eventual o permanente
presencia de alteraciones del 4nimo
y cognitivas, la posible dependencia
para las actividades cotidianas y las
hospitalizaciones reiteradas. En pa-
cientes ingresados en residencias, la
polifarmacia es mas habitual que en
la comunidad y la tasa de RAM se
incrementa con el namero de me-
dicamentos que recibe el paciente.
Asi, los pacientes que toman mas
de cinco medicamentos tuvieron
cuatro veces mas probabilidad de
ser hospitalizados de urgencia que
los que tomaban menos medica-
mentos.

Como se ha comentado, algunas
RAM se presentan en los mayores
de forma diferente, inespecifica y
atipica en relacion con las obser-
vadas en el adulto joven. En la ac-
tualidad es ampliamente conocido
que estas formas de manifestaciones
de las RAM no se pueden consi-
derar atipicas, ya que constituyen
los sindromes geriatricos mas co-
nocidos por los profesionales. Entre
estas se encuentran la agitacion, la
depresién, el deterioro cognitivo y
la confusién, los sindromes extra-
piramidales y la ataxia. Asimismo,
son frecuentes las caidas y la hipo-
tension postural. Ademas aparecen
con frecuencia problemas urinarios
y alteraciones digestivas, en especial
el estrefiimiento.
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Por otra parte, se sabe que los
grupos farmacoloégicos relacionados
mas frecuentemente con RAM mo-
tivo de hospitalizacién fueron los
anticoagulantes, antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), medica-
mentos cardiovasculares, diuréticos,
medicamentos hipoglicemiantes,
antibiéticos, anticonvulsivos, ben-
zodiazepinas y otros psicofarmacos.
Se sale de los objetivos y de las po-
sibilidades de este articulo describir
cada uno de estos grupos terapéu-
ticos en relacién con las RAM, por
lo que recomendamos el capitulo 5
de esta guia en el que se recogen los

criterios de Beers y STOPP-START,
muy relacionados con el tema que
nos ocupa, asi como la revisién reali-
zada por nosotros sobre medicacion
inapropiada en el anciano fragil.

Un aspecto fundamental de la farma-
coterapia consiste en no confundir el
efecto adverso de un medicamento
con una nueva patologia o atribuirlo
al propio proceso de envejecimiento
y prescribir para ello un nuevo far-
maco, lo que se ha llamado prescrip-
cién en cascada.

Asi, en una persona mayor con hi-
pertension tratado con antihiperten-

FIGURA 1. ASPECTOS IMPLICADOS EN LA RESPUESTA
PSICOFARMACOLOGICA EN EL MAYOR,
LA PRESCRIPCION EN CASCADA
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sivos aparecen mareos; le tratamos
con sulpiride y puede aparecer
una parkinsonismo farmacoldgico,
el cual nos obligara a tratarle con
L-dopa. Este es un claro ejemplo
de medicacion en cascada. Bastaria
con buscar un antihipertensivo mas
adecuado, que no provocara mareos
en el paciente, para evitar la cascada
farmacolégica. Algo similar sucede
con los AINE, que pueden provocar
hipertensién arterial y la reacciéon en
cascada de tratarle con un antihiper-
tensivo. También la administracién
de un diurético tiazidico que eleva
los niveles de acido trico puede dar
lugar a un ataque de gota y el co-
rrespondiente tratamiento con col-
chicina, farmaco de alta toxicidad, o
con indometacina, medicacién ina-
propiada en el mayor por sus efectos
adversos.

Teniendo en cuenta lo comentado,
antes de prescribir un tratamiento
farmacolégico a un paciente mayor
se deberia tener una idea clara de
cuéles son las reacciones adversas
que pueden presentarse con el me-
dicamento que se va a prescribir,
frecuencia de aparicién, factores
que podrian agravarlas y su posible
control. Asimismo, se debe plantear
la posibilidad de evitar las reac-
ciones adversas y, de presentarse,
tener previsto el tratamiento. En
este sentido existen estrategias de
prevencion de reacciones adversas
en pacientes hospitalizados con las
que se puede prevenir la mayoria de
las reacciones adversas graves.

INTERACCIONES
FARMACOLOGICAS
EN LOS MAYORES

Los mayores son especialmente vul-
nerable a las interacciones farmaco-
logicas por los cambios fisiologicos
provocados por la edad, por la pa-
tofisiologia de las distintas enferme-
dades que puede padecer y la conse-
cuente polifarmacia.

Creo que es interesante destacar
que cuando un médico utiliza dos o
mas medicamentos en un paciente
no es una decisién caprichosa, sino
que responde a la necesidad de
tratar al paciente. Se trata de una
polifarmacia razonable o adecuada.
La polifarmacia razonable se rea-
liza fundamentalmente por dos
motivos: el paciente presenta una
patologia con multiples sintomas y
cada sintoma debe ser tratado con
un medicamento diferente o el pa-
ciente tiene varias enfermedades, lo
que conocemos como comorbilidad,
y necesita ser tratado con distintos
medicamentos para cada una de sus
patologias. En esta situaciéon de-
bemos conocer las posibles interac-
ciones farmacolégicas que pueden
presentarse para adoptar las medidas
mas adecuadas que nos permitan
tratar a cada paciente. La actitud
del médico ante el paciente mayor
con pluripatologia, en relacién con
las posibilidades de interacciones
farmacolégicas, no puede ser de ig-
norancia irresponsable ni tampoco
de una excesiva preocupacién pa-



ralizante. Las interacciones existen,
debemos conocerlas para evitar sor-
presas desagradables y poder tomar
las medidas méis adecuadas para
que el necesario tratamiento sea un
éxito. Las personas mayores tienen
el derecho de ser tratadas y el mé-
dico el deber de hacerlo de forma
razonable.

Dicho esto, hemos de tener con-
ciencia de que las interacciones far-
macolégicas son una causa frecuente
de eventos adversos y de ingresos
hospitalarios que puede prevenirse si
se considera su posibilidad antes de
introducir un nuevo medicamento
en un régimen terapéutico estable-
cido. Pensar en la interaccién ayuda
a evitarla.

Las interacciones farmacodindmicas
se producen cuando un farmaco
modifica, aumenta o disminuye, la
accion de otro medicamento sin mo-
dificar sus niveles. Las interacciones
farmacocinéticas son secundarias a
un aumento o disminucién de los ni-
veles de un medicamento por la ad-
ministraciéon conjunta con otro far-
maco. En los mayores los procesos
responsables de estas interacciones
estan sensiblemente alterados, como
se ha comentado, por lo que las posi-
bilidades de las mismas son mayores
que en el adulto joven.

El namero de farmacos adminis-
trados se relaciona estrechamente
con el riesgo de RAM, independien-
temente del diagnéstico clinico. En
un estudio de cohorte prospectivo,
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las personas mayores hospitalizadas
que tomaban cinco o mas medica-
mentos presentaron una prevalencia
de interacciones farmacol6gicas
potenciales a nivel del CYP450 del
80%.

Hines y Murphy (2011) revisan
una serie de estudios de cohorte o
de casos-control con una metodo-
logia estricta, sobre interacciones en
los mayores, en el que encuentran
que las interacciones mas peligrosas
fueron las siguientes: IECA con diu-
réticos ahorradores de potasio o con
trimetoprim-sulfametoxazol; ben-
zodiazepinas o zolpidem con me-
dicacién muy variada; macrolidos
con antagonistas del calcio o con
digoxina; litio con diuréticos de asa
o con IECA; fenitoina con trimeto-
prim-sulfametoxazol; sulfonilureas
con agentes antimicrobianos; teofi-
lina con ciprofloxacino; warfarina
con AINE o con agentes antimicro-
bianos. Este tipo de estudios da una
informacién sobre una amplia po-
blacién, por lo que los autores reco-
miendan la necesidad de controlar el
uso conjunto de estos fairmacos para
evitar interacciones farmacoldgicas y
los efectos adversos consecuentes a
las mismas.

Es primordial tener en cuenta si la
combinacién de firmacos se puede
traducir por una interaccién peli-
grosa o letal debido al margen tera-
péutico de los medicamentos em-
pleados (digital, anticoagulantes,
barbituricos, antiepilépticos, hipo-
glicemiantes...). Asimismo, antes
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de prescribir un nuevo medicamento
se debe considerar si la interaccion
potencial anulara o disminuira el be-
neficio terapéutico alcanzado con la
medicacion inicial.

Hacer una revision individualizada
de las posibles interacciones farma-
colégicas en los mayores escapa a
las posibilidades y objetivos de este
trabajo, pero, aunque solo sea a ti-
tulo de ejemplo, sefialaremos que los
farmacos con propiedades anticoli-
nérgicas, como antiparkinsonianos,
antidepresivos, antihistaminicos y
neurolépticos producen empeora-
miento de la funcién cognitiva y re-
tencion urinaria con maés frecuencia
que en el adulto. El deterioro cogni-
tivo en ocasiones es una RAM que se
ha asociado con la polifarmacia, por
tanto se puede considerar una inte-
raccion farmacolégica. De hecho, el
ntimero de medicamentos ingeridos
guarda relacion con la tasa de dete-
rioro cognitivo. En un estudio de co-
horte prospectivo, el 22% de los ma-
yores que tomaban menos de cinco
medicamentos presentaron deterioro
cognitivo, en comparacién con el
33% de los pacientes que tomaban
entre seis y nueve medicamentos y
el 54% de los que recibian 10 o maés
medicamentos.

Las caidas y sus complicaciones
son la quinta causa de muerte en
el mayor. Casi un tercio de las per-
sonas mayores de 65 afios se cae
al menos una vez al afio y mas del
40% de los ingresos hospitalarios en
los mayores estan relacionados con

las caidas. Puesto que las caidas se
asocian con el namero de medica-
mentos tomados por los pacientes,
se pueden también considerar in-
teracciones. Asi, el riesgo de caidas
y el riesgo de caidas recurrentes
aumenta con el uso de cuatro o
mas medicamentos, estando prin-
cipalmente implicados el uso de
sedantes, hipnoéticos, neurolépticos
clasicos y antipsicoticos atipicos,
antidepresivos, benzodiazepinas
y antiinflamatorios. Teniendo en
cuenta las graves consecuencias de
las caidas en los mayores, se debe
tener precaucion con la prescripcion
de nuevos medicamentos en las per-
sonas polimedicadas.

El empleo de guias de practica
clinica, tan utiles en muchas oca-
siones, pueden, sin embargo, pro-
mover inadvertidamente una poli-
farmacia problematica, aumentando
el riesgo de eventos adversos y de
interacciones medicamentosas.
Desafortunadamente, los ensayos
clinicos pueden no identificar
eventos adversos o interacciones
medicamentosas en pacientes de
edad avanzada. Las bases de datos
sobre interacciones no sustituyen a
la buena practica clinica, pero deben
ser consultadas, en especial cuando
trabajamos con medicamentos a los
que no estamos habituados.

El tratamiento farmacolégico en los
mayores requiere tener en conside-
racion una serie de particularidades
para la realizacién de una préctica
médica adecuada. El envejeci-



miento produce una disminucién de
algunas de las funciones respecto a
los adultos jovenes, que se traducen
por alteraciones en los procesos
farmacocinéticos y en la respuesta
farmacodindmica a los medica-
mentos. Ademas puede presentar
distintas enfermedades: la pluripa-
tologia, que desemboca en muchas
ocasiones en una polifarmacia, lo
que facilita la aparicién de interac-
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ciones farmacolégicas y la aparicion
de efectos indeseables. Si a ello su-
mamos que su capacidad intelectual
y sensorial est4, en el mejor de los
casos, disminuida, lo que se traduce
por una cumplimentacién inade-
cuada de la prescripcién, llegamos
a la conclusién de que realizar un
adecuado tratamiento farmacolo-
gico en las personas mayores es una
tarea harto dificil.

FIGURA 2. CARACTERISTICAS DE LOS MAYORES QUE
DIFICULTAN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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CONCLUSIONES

Estamos incrementando los conoci-
mientos sobre la relacién existente
entre el proceso de envejecimiento,
las patologias asociadas al mismo y
sus efectos sobre el comportamiento
farmacolégico de los medicamentos
en el mayor. Pese a ello, no existen
pruebas (“evidence”) sobre estos
procesos. Tenemos claras lagunas
sobre los efectos adversos de los
farmacos en los mayores y en oca-
siones incluso sobre su eficacia. El
escaso conocimiento de la farmaco-
logia geritrica, tanto de su eficacia
como de su toxicidad, no parece
justificar el amplio uso de medica-
mentos, la polifarmacia, que se rea-
liza en este colectivo. En ausencia
de ensayos clinicos adecuados, los
cambios farmacocinéticos que co-
nocemos indican la necesidad de
ajustar cuidadosamente la dosifica-
cién atendiendo a la funcién renal,
las variaciones de peso, las posibles
interacciones y, de ser posible, a los
niveles plasmaticos.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

DRA. M.2 JOSE CALVO ALCANTARA
DRA. AINHOA ARANGUREN OYARZABAL

INTRODUCCION

En el informe “Adherencia a largo
plazo: pruebas para la accién”, pu-
blicado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en el afio 2004,
ya se considera la falta de adherencia
como un problema prioritario de
salud publica. La repercusién de una
adherencia deficiente crece a medida
que se incrementa la carga de la en-
fermedad crénica.

Las consecuencias se traducen en
la disminucién de los resultados en
salud, hasta el punto que, segtn la
OMS, “aumentar la efectividad de
las intervenciones sobre adherencia
terapéutica puede tener una reper-
cusion mucho mayor sobre la salud
de la poblacién que cualquier me-
jora de los tratamientos médicos es-
pecificos”.

Aungque la mayor parte de la investi-
gacion se centra en la adherencia a la
medicacién, la adherencia terapéu-
tica también abarca otros compor-
tamientos relacionados con la salud
que van mas alld del hecho de tomar
adecuadamente los medicamentos.

La adherencia deficiente a la medi-
cacién entre los pacientes mayores
provoca en muchas ocasiones, y de-

pendiendo de la patologia, un incre-
mento de los ingresos hospitalarios
en comparaciéon con aquellos que
tienen mejor adherencia.

La evaluacién de la adherencia no
se ha realizado de forma global en
la poblacién mayor, sino que se han
realizado estudios centrados en pa-
tologias crénicas; desde este punto
de vista existen datos que ponen de
manifiesto la magnitud del incum-
plimiento en enfermedades preva-
lentes en esta poblacién y sus conse-
cuencias negativas.

Diversos autores han concluido que
una buena adherencia comparada
con una baja adherencia reduce
practicamente a la mitad la morta-
lidad en pacientes cardiovasculares,
disminuye un 5% las consultas mé-
dicas anuales en pacientes mayores
con asma moderada y disminuye un
20% la hospitalizacion anual, siendo
estos solo algunos ejemplos de lo pu-
blicado recientemente.

PUNTOS CLAVE

* La OMS considera la falta de ad-
herencia como un problema prio-
ritario de salud publica.
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e La repercusién de una adherencia
deficiente crece a medida que se
incrementa la carga de la enfer-
medad crénica y se traduce en
una disminucion de resultados en

salud.

* No se debe considerar al paciente
como un mero cumplidor de las
prescripciones médicas, sino una
persona que toma decisiones au-
tonomas y con el cual el médico
debe establecer una alianza para
mejorar la efectividad de los trata-
mientos farmacolégicos.

Se define la adherencia a la me-
dicacién como el proceso por
el cual el paciente toma su me-
dicacién como le fue prescrita,
diferenciando tres fases: inicio,
implementacién e interrupcion o
discontinuacion. La persistencia
es el tiempo entre el inicio y la dl-
tima dosis, que precede inmediata-
mente a la interrupcion.

e El primer paso para identificar a
los pacientes no cumplidores es
incluir la medida de la adherencia
entre las tareas habituales en la
practica clinica, sin culpabilizar al
paciente, fortaleciendo la relacién
sanitario-paciente y utilizando mé-
todos sencillos de medida.

* Los métodos més utilizados para
valorar la adherencia en la practica
clinica son los métodos subjetivos
(indirectos), entre lo que destacan
la entrevista personalizada o au-
tocuestionario (test de Morisky-
Green y el test de Haynes-Sackett).

e Antes de iniciar cualquier estra-
tegia de mejora de la adherencia se
debe asegurar que el diagnostico
de la patologia es correcto, el tra-
tamiento es eficaz, con una rela-
cion beneficio-riesgo aceptable, y
se ha informado correctamente al
paciente o cuidadores.

e Conocer al paciente incumplidor
y los factores que favorecen ese
incumplimiento permite disefiar
estrategias individuales para co-
rregirlo y evitar sus graves conse-
cuencias.

* La adherencia debe gestionarse
con intervenciones que contem-
plen como minimo: educacion e in-
formacion al paciente; formacion de
los sanitarios; seguimiento del pa-
ciente recordando el tratamiento;
simplificacién del tratamiento,
entre otras estrategias.

QUE SE ENTIENDE POR
ADHERENCIA

En los afios 70, en la literatura an-
glosajona se introdujo el término de
“cumplimiento” (compliance) con el
significado de “obedecer, consentir”,
considerando al paciente como un
sujeto pasivo. Este término se sus-
tituye actualmente por adherencia,
utilizdindose de una forma més am-
plia y dandole un papel mas activo
al paciente en la eleccién del tra-
tamiento, ya que la adherencia re-
quiere la conformidad del paciente
respecto a las recomendaciones.
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El paciente toma las decisiones sobre
su medicacion considerando factores
personales relativos a sus creencias
sobre la salud, sobre la percepcion
de la causa de su enfermedad o la
manera en la que cree que debe ha-
cerle frente. Por lo tanto, no se le
debe considerar un mero cumplidor
de las prescripciones médicas, sino
una persona que toma decisiones
auténomas y con el cual el médico
debe establecer una alianza para
mejorar la efectividad de los trata-
mientos farmacolégicos.

La Sociedad Internacional de Far-
macoeconomia e Investigaciéon de
Resultados Sanitarios (ISPOR) ha de-
finido cumplimiento terapéutico (si-
nénimo: adherencia) como el grado
en que un paciente acta de acuerdo
con la dosis, la pauta posologica y el
plazo prescritos. Sin embargo, los re-
sultados clinicos de un tratamiento
se ven afectados no solo por como
tomen los pacientes su medicacion,
sino cuanto tiempo lo hagan. Por esa
razén, en los tltimos afios se ha co-
menzado a utilizar el término persis-
tencia para definir el tiempo durante
el cual el paciente continta con el
tratamiento, es decir, la cantidad de
tiempo que transcurre desde el inicio
hasta la interrupcion.

En el informe del proyecto eu-
ropeo ABC “Ascertaining Barriers for
Compliance: policies for safe, effective
and cost-effective use of medicines in
Europe”, se pone de manifiesto que
en una revision de la literatura se
han encontrado més de 10 términos

diferentes para describir el com-
portamiento de la toma de medi-
camentos, considerando necesario
crear una taxonomia que clarifique
los elementos mas importantes. Asi,
define la adherencia a la medicacion
como el proceso por el cual el pa-
ciente toma su medicacién como
le fue prescrita, diferenciando tres
fases: inicio, implementacion e inte-
rrupcion o discontinuacion.

¢ El inicio se produce cuando el pa-
ciente toma la primera dosis de una
medicacion prescrita.

¢ Lainterrupcion se produce cuando
el paciente deja de tomar la medi-
cacion prescrita, por cualquier mo-
tivo.

e La implementacion es la medida
en que la dosis y pauta real que el
paciente toma se corresponde al
régimen de tratamiento prescrito,
desde el inicio hasta la tltima dosis.

¢ La persistencia es el tiempo entre el
inicio y la dltima dosis, que precede
inmediatamente a la interrupcién.

En nuestro dmbito, quiza la defini-
ciéon de Haynes y Sackett sea la mas
utilizada para definir la adherencia
como la medida en que la conducta
del paciente en relaciéon con la toma
de medicacion, el seguimiento de
una dieta o la modificacion de su es-
tilo de vida coinciden con las indica-
ciones dadas por su médico; conside-
rando, por tanto, el incumplimiento
como el grado en que no se realizan
estas indicaciones.
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Desde este punto de vista, muchos
pacientes no toman adecuadamente
los medicamentos por falta de cum-
plimiento de las pautas prescritas o
por deficiencia en la duracion de los
mismos, requiriendo que los profesio-
nales sanitarios tomen conciencia de
las consecuencias que la falta de adhe-
rencia tiene para el propio paciente.

Generalmente, la adherencia al tra-
tamiento se mide de forma cuantita-
tiva como cumplidor/no cumplidor,
adherencia/no adherencia, pero son
muchos los criterios utilizados para
describir las caracteristicas de la ad-
herencia de los pacientes al trata-
miento prescrito.

En funcion del método utilizado
para medir la adherencia se puede
considerar que un paciente es cum-
plidor si se toma el 100% de la dosis
recomendada, aunque, dependiendo
del tipo del tratamiento o patologia,
se admiten valores por encima del
75-80%, o bien el intervalo entre el
80 y el 110% de la dosis prescrita,
considerdndose en estos casos in-
cumplidores a los que toman dosis
por debajo del 75-80% o hipercumpli-
dores a los que toman por encima del
valor superior del intervalo. Sin em-
bargo, para otros autores estos valores
no estén claramente establecidos.

Cuando la medicién se centra en
la persistencia, se puede distinguir
entre incumplimiento parcial (el
paciente se adhiere en algunos mo-
mentos); esporddico (si el paciente
incumple de forma ocasional), este

caso es mas frecuente en las personas
mayores que olvidan tomas o toman
dosis menores por miedo a efectos
adversos; secuencial (el tratamiento
se deja durante periodos de tiempo
en los que se encuentra bien, pero lo
restaura cuando aparecen sintomas);
cumplimiento de bata blanca (si solo
se adhiere cuando est4 cercana una
visita médica), o incumplimiento
completo (si el abandono del trata-
miento es de forma indefinida).

Hipécrates ya observo que los pa-
cientes a menudo mienten cuando
dicen que toman sus medicamentos.
Desde entonces muchos profesio-
nales y publicaciones han dejado
constancia de la falta de adherencia.

Hay muchos tipos de clasificaciones
de falta de adherencia, pero a pesar
de ello, se pueden agrupar en dos ca-
tegorias: voluntaria o intencionada y
no intencionada.

e La falta de adherencia intencionada
ocurre cuando el paciente opta por
no seguir el tratamiento prescrito;
también se define como falta de
adherencia primaria, en este caso
el paciente decide no retirar de la
farmacia el medicamento.

* Por el contrario, la falta de adhe-
rencia involuntaria o secundaria
se produce cuando el paciente
quiere seguir el tratamiento pero
hay algian factor que hace que
esto no ocurra de forma adecuada,
como una dosis incorrecta, una
hora inadecuada, una suspension
demasiado temprana o la no ob-
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tencién de una nueva prescripcion
necesaria. En muchos pacientes
mayores puede influir la falta de
capacidad para entender las ins-
trucciones del tratamiento o el ol-
vido de alguna dosis, entre otros.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA FALTA DE LA
ADHERENCIA

Entender los factores relacionados
con los pacientes no cumplidores, y
diferenciar los que son modificables,
es el primer paso para el desarrollo
de intervenciones encaminadas a au-
mentar la adherencia terapéutica y
el mantenimiento de la persistencia
a largo plazo.

Los estudios publicados identifican
cientos de causas de no adherencia,
aunque la calidad heterogénea de
estas publicaciones no permite ob-
tener conclusiones. Muchos de estos
estudios no dan importancia a los
tres componentes fundamentales de
la adherencia: inicio, implementa-
cién, discontinuacion.

Para la OMS el abordaje de la ad-
herencia requiere de un enfoque
multidisciplinar y multifactorial,
que consiste en cinco dimensiones
que abarcan desde los factores rela-
cionados con la enfermedad, con el
tratamiento, socioecondmicos, con
el paciente y con los profesionales
sanitarios; sin embargo, proporciona
pocos datos de resultados y, en par-

ticular, de las intervenciones para
alcanzar la adherencia.

Varios estudios coinciden en este en-
foque y en sefialar como principales
factores que influyen en la adhe-
rencia terapéutica los detallados en
la tabla 1, pudiendo influir mas de
uno en cada paciente individual.

Una revision de revisiones sisteméticas
publicada en 2013 realiza un exhaus-
tivo anélisis de las investigaciones rea-
lizadas sobre los factores que afectan
a la adherencia de los pacientes, entre
las que destacan los siguientes:

FACTORES SOCIOECONOMICOS

¢ Relacionados con el apoyo familiar:
la carencia de apoyo familiar y una
supervisién incorrecta de la medi-
cacion por parte de los familiares se
ha demostrado que tienen una in-
fluencia negativa en la adherencia.

¢ Relacionados con los cuidadores o
familiares: las creencias que la fa-
milia tiene sobre la naturaleza de
la enfermedad del paciente o tener
mas de un adulto involucrado en
la supervisiéon de la medicacion
también influyen negativamente.

e Apoyo social: la supervision de la
administracion de la medicacion y
el apoyo de otros pacientes tienen
un efecto positivo.

FACTORES RELACIONADOS CON
EL TRATAMIENTO

¢ En algunos estudios se ha identifi-
cado que las pautas de tratamiento
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TABLA 1. PRINCIPALES FACTORES SUSCEPTIBLES DE INFLUIR

EN LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

Paciente Edad.
Conocimiento y creencias de la enfermedad y del tratamiento.
Nivel de ansiedad y estado emocional (depresion).
Enfermedad Intensidad de los sintomas.

Gravedad y pronéstico de la enfermedad.
Duracion (enfermedades crénicas).
Naturaleza de la enfermedad (enfermedades psiquiatricas).

Tratamiento

Eficacia.

Efectos adversos.

Formas galénicas.
Duracion del tratamiento.
Medicacion concomitante.
Coste del tratamiento.

Paciente

Edad.
Conocimiento y creencias de la enfermedad y del tratamiento.
Nivel de ansiedad y estado emocional (depresion).

de una vez al dia vs. pautas de tra-
tamiento de dos o mas veces al dia,
una vez a la semana vs. una vez al
dia y las combinaciones de dosis
fijas tienen un efecto positivo en la
adherencia.

* El ntmero de medicamentos
prescritos (polimedicacion), la
complejidad del tratamiento y la
necesidad de cambiar los hébitos
de vida o la dieta por la toma de
medicacién se relacionan con una
baja adherencia.

* Las formas farmacéuticas orales de
gran tamano, el sabor de los medi-
camentos y los problemas para la
apertura de los envases también se

han considerado que disminuyen la
adherencia.

Sin embargo, segtn algunas investi-
gaciones la simplicidad del régimen
de tratamiento o su complejidad,
el nimero de medicamentos pres-
critos, la via de administracion, el
uso de formas farmacéuticas orales
vs. depot y la administracién una
vez al mes vs. una vez al dia tienen
un efecto neutro en la adherencia.

En cuanto a la duracién del trata-
miento, regimenes largos tienen un
efecto negativo vs. pautas cortas de
tratamiento, aunque segun otros
autores la duracion del tratamiento
tiene un efecto neutro.
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FACTORES RELACIONADOS CON
LA ENFERMEDAD

e Las enfermedades asintométicas
y la mejoria clinica de la enfer-
medad reducen la motivacion del
paciente para seguir tomando la
medicacion, mientras que la gra-
vedad de la enfermedad tiene un
efecto positivo en la adherencia.

FACTORES RELACIONADOS CON
EL PACIENTE

* La edad (personas mayores), el
género femenino, el alto namero
de ingresos y la mejora en la edu-
cacién tienen efectos positivos en
la adherencia.

e La disminucién de la calidad de
vida relacionada con el tratamiento
y los efectos adversos influyen ne-
gativamente en la adherencia.

e La actitud y las creencias que el
paciente tiene sobre el diagnos-
tico, las recomendaciones tera-
péuticas y la eficacia de los trata-
mientos estan muy relacionadas
con la adherencia, asi como el
conocimiento de la enfermedad y
de las consecuencias de la falta de
adherencia.

e No entender las pautas de trata-
miento o considerar que la medi-
cacion prescrita es excesiva tienen
un efecto negativo.

La edad es uno de los factores que
influye sobre la adherencia terapéu-
tica de manera irregular, debiéndose
evaluar por separado la enfermedad,

las caracteristicas del paciente y el
grupo de edad.

El envejecimiento de la poblacion
ha supuesto un aumento de la pre-
valencia de enfermedades cronicas
comunes en los pacientes mayores:
la enfermedad de Alzheimer, la en-
fermedad de Parkinson, la depresién,
la diabetes, la insuficiencia cardiaca
congestiva, la coronariopatia, el
glaucoma, la artrosis, la osteoporosis
y otras.

Como consecuencia, se produce un
incremento en el consumo de re-
cursos, principalmente la utilizacién
de medicamentos. Mas de un tercio
de los pacientes mayores general-
mente son polimedicados, con una
media que oscila entre 4,5 y ocho
farmacos por persona y dia.

La polimedicacion esta considerada
por la mayoria de las investigaciones
como uno de los factores que mas
influye en el incumplimiento, rela-
tivamente frecuente en el paciente
mayor.

Las multiples comorbilidades y
los regimenes médicos complejos
comprometen adicionalmente la
adherencia terapéutica. Por tanto,
el paciente mayor polimedicado es
considerado la principal diana de
actuacién y conviene aplicar perio-
dicamente métodos de deteccion
del incumplimiento, para descubrir
deficiencias en la utilizacion de los
medicamentos y reforzar actitudes
correctas que mejoren la adherencia.
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Entre los principales problemas aso-
ciados a la prescripciéon de medica-
mentos en el mayor estan la infrau-
tilizacién de medicacién apropiada,
la utilizaciéon de medicamentos po-
tencialmente inapropiados, la falta
de adherencia a los tratamientos y la
sobreutilizacién de medicamentos
no necesarios, haciendo que los
pacientes se expongan a un mayor
riesgo de toxicidad, especialmente
de los medicamentos con farma-
codinamia acumulativa o estrecho
margen terapéutico (anticoagu-
lantes, insulina, etc.).

Otra barrera adicional para la adhe-
rencia al tratamiento en algunos pa-
cientes mayores son las dificultades
de memoria que puedan presentar
y que pueden ser exacerbadas por
otros medicamentos; los pacientes
mayores a menudo reciben trata-
miento simultidneo para varios pro-
cesos cronicos.

Queda de manifiesto que la falta
de adherencia terapéutica esta in-
fluida por muchos factores, muchos
no modificables, y ninguno de ellos
puede predecir por si solo si el pa-
ciente tendrd o no adherencia al tra-
tamiento prescrito.

EVALUACION DE LA
ADHERENCIA

Aunque en la falta de adherencia se
ha considerado siempre al paciente
como culpable y no a los profesio-
nales sanitarios, hay evidencia de

que estos tienen un impacto impor-
tante en el resultado.

No hay una medida de la adherencia
que tenga una validez contrastada,
por esta razon se aconseja combinar
diferentes métodos de medida en
funcién de los pacientes, la enfer-
medad y el entorno.

El primer paso para identificar a los
pacientes no cumplidores es incluir
la medida de la adherencia entre
las tareas habituales en la practica
clinica, sin culpabilizar al paciente,
fortaleciendo la relacién sanitario-
paciente y utilizando métodos sen-
cillos de medida.

Los métodos disponibles para medir
la adherencia al tratamiento se cla-
sifican en:

* Métodos objetivos directos.
* M¢étodos objetivos indirectos.

e Métodos subjetivos (indirectos).

Los métodos directos son aquellos que
miden de forma objetiva la cantidad
de farmaco en sangre u orina del pa-
ciente o los niveles del mismo me-
diante marcadores especificos. Estos
métodos son caros y poco utilizados
en la prictica asistencial habitual y
generalmente se restringen al 4m-
bito de los ensayos clinicos. La me-
dida de niveles de farmaco en sangre
tiene, entre otros, el inconveniente
de no ser aplicable a todos los medi-
camentos y estar sujeto a variacion
interindividual.
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La observacién directa de la ingesta
de la medicacion es un método pre-
ciso y muy util en algunos casos. El
inconveniente principal es que es
poco practico en muchos pacientes
para uso habitual y que puede ser
facilmente manipulado, ocultando
el medicamento en la ingesta.

A diferencia de los anteriores, los mé-
todos indirectos presentan un nivel de
fiabilidad maés bajo, pero en general
son mas sencillos y baratos, ademés
reflejan la conducta de los pacientes,
por lo que son mucho mas atiles en
Atencién Primaria. Estos métodos
tienden a sobreestimar el cumpli-
miento, con lo que solo se identifica
a una parte de los incumplidores.

Los métodos indirectos engloban
distintas herramientas y métodos
que persiguen conocer el grado de
adherencia a partir de la informacién
facilitada por el paciente mediante
cuestionarios o el analisis de la me-
dicacién dispensada o resultados cli-
nicos.

Actualmente, los métodos indirectos
(objetivos) de medida mas utilizados
son el control de la dispensacion,
concordancia entre los medica-
mentos prescritos y los retirados de
la farmacia, y el recuento de compri-
midos. Este tltimo requiere tiempo,
y todos tienen el inconveniente de
no detectar pautas incorrectas, pu-
diendo ser facilmente alterables por
el paciente.

Asi, se puede medir el cumplimiento
revisando el namero de dosis que el

paciente toma dividido por el nu-
mero de dosis prescritas; en algunos
casos es necesario tener en cuenta
los horarios y la duracién de los tra-
tamientos.

La monitorizacién electrénica es po-
siblemente el método mas sencillo,
preciso y cuantificable, utilizado
principalmente en los ensayos cli-
nicos, y que asume que la apertura
de un envase es igual a la toma del
medicamento.

Otro método indirecto es evaluar
el resultado terapéutico, es decir,
observar problemas de respuesta
terapéutica en una medicacién bien
indicada puede ser un indicador de
problemas de adherencia.

Los métodos subjetivos (indirectos)
valoran las conductas y los conoci-
mientos sobre la enfermedad y el
tratamiento que tienen los pacientes.
Son sencillos, econémicos y los mas
adecuados cuando la poblacién a va-
lorar es amplia; se consideran subje-
tivos porque la informacion proviene
del propio enfermo, de un familiar o
del médico, lo que hace que, en ge-
neral, sobreestimen la adherencia al
tratamiento.

Los mas utilizados son:

e Juicio del médico acerca de como
el enfermo cumple. Este método
es tan sencillo como inexacto; los
estudios publicados han demos-
trado que existe una baja corre-
lacién entre la estimacion de los
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médicos del cumplimiento y la
adherencia real de los enfermos.

e Técnicas de entrevista. Se basan
en preguntar directamente al en-
fermo sobre su cumplimiento;
las entrevistas permiten, ademas,
conocer las causas de no adhe-
rencia. Son métodos muy fiables
si el enfermo se confiesa mal cum-
plidor (alto valor predictivo posi-
tivo), pero cuando se comparan
con otros métodos mas exactos,
se comprueba que un ntmero
importante de enfermos que ase-
guran tomar la medicacién no
dicen la verdad.

Entre los métodos indirectos sub-
jetivos destacan la entrevista perso-
nalizada o autocuestionario. Son los
métodos mis fiables para identificar
el incumplimiento y el origen del
mismo, ademads, son sencillos y fa-
cilmente integrables en la practica
clinica diaria. Sin embargo, entre
las limitaciones se encuentran la
influencia de la experiencia del en-
trevistador, el tiempo y el ambiente
donde se realizan.

El test de Morisky-Green es el reco-
mendado en la mayoria de programas
de atencion a pacientes polimedi-
cados. Ha sido validado en pobla-
cién espafiola y es utilizado princi-
palmente en pacientes crénicos, por
lo que seria una buena opcién para
pacientes mayores, que en su ma-
yoria son polimedicados y crénicos.

Este test tiene el inconveniente de
subestimar al buen cumplidor y so-

breestimar al incumplidor. Consiste
en un cuestionario de cuatro pre-
guntas con respuestas de si/no:

1. ;/Se olvida alguna vez de tomar los
medicamentos?

2. ;Toma los medicamentos a las
horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien: ;Deja
alguna vez de tomarlos?

4. Si alguna vez le sientan mal: ;Deja
de tomar la medicacién?

Para considerar una buena adhe-
rencia, la respuesta a las preguntas
debe ser: 1. No; 2. Si; 3. No; 4. No.

El test de Haynes-Sackett o “comu-
nicacién del autocumplimiento” es
el que presenta mayor especificidad,
siendo mas atil en pacientes con
buena adherencia:

Consiste en realizar al paciente la si-
guiente pregunta:

“La mayoria de la gente tiene difi-
cultad en tomar los comprimidos,
(tiene usted dificultad en tomar los
suyos?”

Si la respuesta es afirmativa se iden-
tifica al paciente como incumplidor,
pero, por el contrario, si se contesta
“no” se profundiza con mas pre-
guntas como: “;cémo los toma?” Se
solicita al paciente el nimero medio
de comprimidos olvidados en un pe-
riodo de tiempo (por ejemplo, los
altimos 7 dias o el altimo mes) y se
determina el porcentaje con respecto
al nimero de comprimidos indicado.
Se considera buena adherencia en
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aquel enfermo que declara haber to-
mado una cantidad de comprimidos
> 80% y < 110% de los prescritos.
Y finalmente se realiza una tercera
pregunta: “Muchas personas tienen
dificultad en seguir los tratamientos,
(por qué no comenta cémo le va a
usted?”; en este caso se recoge la res-
puesta completa que da el paciente.

Si el paciente ha reconocido difi-
cultad en alguna de las preguntas se
considera incumplidor.

El test de Batalla analiza el conoci-
miento que tiene el paciente de su
enfermedad y est4 dirigido esencial-
mente a hipertension arterial (HTA)
y dislipemia. Este método es sensible
y el mejor para la deteccion de pa-
cientes con falta de adherencia.

Una respuesta incorrecta de las tres
siguientes conlleva falta de adhe-
rencia.

1. (Es la HTA una enfermedad para
toda la vida?

2. (Se puede controlar con dieta y/o
medicacion?

3. Cite dos 0 mas 6rganos que pueden
lesionarse por tener la presion arte-
rial elevada.

En resumen, no se puede reco-
mendar una medida de referencia
para evaluar el cumplimiento te-
rapéutico y que sea aplicable en el
ambito asistencial, por lo que lo mas
adecuado es la eleccion de dos o més
métodos indirectos combinados.

ESTRATEGIAS DE
INTERVENCION PARA
MEJORAR LA ADHERENCIA

Las estrategias de intervencién
deben buscarse en funcién de los fac-
tores que se han identificado como
causantes de la baja adherencia, re-
lativos al paciente, a la enfermedad,
al tratamiento, a los profesionales
sanitarios y al ambito asistencial.

No obstante, antes de iniciar cual-
quier estrategia de mejora de la
adherencia se debe asegurar que el
diagnostico de la patologia es co-
rrecto, el tratamiento es eficaz con
una relacion beneficio-riesgo acep-
table y se ha informado correcta-
mente al paciente o cuidadores.

A pesar de que no hay ningtn factor
que sea un predictor positivo de
la falta de adherencia, se deberian
priorizar intervenciones dirigidas a
los pacientes cuando se inicia cual-
quier tratamiento, en los cambios de
tratamiento o regimenes de dosifica-
cién o cuando se prescriben varios
medicamentos. Es importante con-
siderar la posible falta de adherencia
e investigar sobre ella cuando no se
consigue el objetivo terapéutico del
tratamiento.

Es dificil establecer qué tipo de inter-
vencion es la mas efectiva para me-
jorar la adherencia y no se ha demos-
trado que una intervencion aislada o
en conjunto sea eficaz en todos los
pacientes, todas las enfermedades o
todos los 4ambitos asistenciales.
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Conocer al paciente incumplidor
y los factores que favorecen ese in-
cumplimiento permite disefiar estra-
tegias individuales para corregirlo y
evitar sus graves consecuencias.

En una revision Cochrane, Haynes et
al. observaron que la mayoria de las
intervenciones que fueron efectivas
a largo plazo fueron complejas y di-
rigidas a multiples factores.

La adherencia debe gestionarse con
intervenciones que contemplen,
como minimo, educacién e informa-
cion al paciente para aumentar el co-
nocimiento de la enfermedad y del
tratamiento, de los posibles efectos
adversos debidos al tratamiento y de
cémo manejarlos.

Los profesionales sanitarios deberian
tener formacion que incluya un en-
trenamiento teorico y practico para
gestionar la adherencia a la medica-
cién centrada en el paciente, dirigida
a identificar a pacientes incumpli-
dores y optimizar la adherencia te-
rapéutica. Segtn algunas investiga-
ciones, las intervenciones basadas
Ginicamente en la transmision de
informacién han sido poco eficaces
para la mejora de la adherencia,
aunque si se aprecian mejoras en el
conocimiento de la enfermedad. No
obstante, si pueden extraerse con-
clusiones positivas de las mismas.
La transmisién de informacion pa-
rece una condicion necesaria, pero
no suficiente, para la mejora de la
adherencia y deberia realizarse enfo-
candose en los beneficios del segui-

miento del tratamiento mas que en
el riesgo del proceso.

Debe realizarse un seguimiento del
paciente recordando el tratamiento y
basado en cémo se toma la medica-
cién. Las intervenciones informativas
aisladas obtienen escasos resultados,
lo que indica que no es suficiente con
realizar la intervencién al inicio de
los tratamientos, sino que esta debe
considerarse como un elemento mas
de evaluacion en las revisiones y en
el seguimiento del paciente y su tra-
tamiento.

Respecto a los medicamentos, puede
afirmarse que la simplificacion del
tratamiento es una estrategia eficaz,
ya que la mayoria de los estudios
encuentran mejoras significativas en
la tasa de adherencia y en el control
del proceso en el grupo de pacientes
donde se realiz6 intervencion de sim-
plificar/facilitar la pauta terapéutica.

En este apartado habria que recordar,
aunque no existan ensayos clinicos
que lo avalen, que una forma de sim-
plificar el tratamiento es reducir el
ntimero de medicamentos pautados
a no mas de los que sean necesarios.

Los organizadores de medicaciéon
pueden contribuir a facilitar la pauta
terapéutica. Los reutilizables se re-
llenan diaria o semanalmente por el
paciente o cuidador. Cuando esto no
pueda ser realizado adecuadamente
por ellos, se pueden utilizar organi-
zadores desechables en forma de blis-
teres semanales, llamados sistemas
personalizados de dosificacion (SPD).
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Es importante que se adopte un en-
foque sin prejuicios, y no culpar al
paciente como el tnico responsable
de la falta de adherencia. Las inter-
venciones dirigidas a la gestién de
la adherencia deben considerarse y
realizarse en colaboracion por todos
los profesionales sanitarios, incluidos
médicos, enfermeras y farmacéuticos,
y debe integrarse en la practica clinica
diaria. Debe fomentarse la formacion
y entrenamiento de los profesionales
sanitarios en estas habilidades.

El origen del incumplimiento, como
se ha comentado anteriormente,
es un proceso complejo multifac-
torial, por lo que, por un lado, no
existe una intervencién unica, sino
que debe individualizarse en cada
caso. Por otro lado, las estrategias
se deben centrar en la combinacion
de varias intervenciones y asi ob-
tener resultados mas positivos que
las intervenciones aisladas. Aunque
las combinaciones de intervenciones
que se han estudiado son muy di-
versas, se puede afirmar que la com-
binacién de intervenciones obtiene
resultados favorables en la mejora
del cumplimiento terapéutico y del
control de la enfermedad.

Una estrategia combinada puede ser
la de realizar una intervencién de
educacion sanitaria con otra de re-
cordatorio. Otras intervenciones re-
petidas en varias investigaciones han
sido combinar una técnica conduc-
tual, como la recompensa, con otras

intervenciones, o la implicacién del
apoyo familiar con otras estrategias.

La evidencia disponible avala las in-
tervenciones encaminadas a simpli-
ficar el tratamiento, buscar la cola-
boracién familiar y utilizar refuerzos
conductuales.

En el caso de personas mayores, las
estrategias de intervencién deben
ser individualizadas y multidimen-
sionales, y necesitan de recordato-
rios para mantener la efectividad, ya
que los beneficios de estas sobre el
cuidador y el paciente mayor dismi-
nuyen con el tiempo.

Se han descrito muchas causas de
incumplimiento del tratamiento, tal
y como fue prescrito en el paciente
mayor, pero solo existe evidencia
para algunas de ellas, como son: el
aumento de médicos prescriptores,
la polimedicacién, la complejidad de
la pauta posolégica, la depresién y el
deterioro cognitivo. El deterioro fun-
cional también condiciona habitual-
mente un incremento del nimero de
farmacos administrados y, por tanto,
complica la adherencia. Existe poca
evidencia para otros aspectos, como
los factores sociodemogrificos, el co-
nocimiento de la pauta posolégica o
el hecho de que el prescriptor sea o
no un especialista.

Un estudio reciente en este tipo de
pacientes ha mostrado el buen re-
sultado de un programa de atencion
farmacéutica que combiné inter-
vencion educacional con sistemas
personalizados de medicacién. En
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cualquier caso, deberan tenerse en
cuenta condicionantes especiales
relacionados con la edad, como pro-
blemas de visién, falta de destreza,
dificultad para tragar o el deterioro
cognitivo entre otros.

En resumen, se concluye que el in-
cumplimiento terapéutico o falta de
adherencia debe considerarse un pro-
blema prioritario para la practica cli-
nica y debe ser abordado tanto desde
el punto de vista preventivo como de
intervencion una vez detectado.

En este abordaje debe hacerse espe-
cial hincapié en la simplificacion de
las pautas de tratamiento, en utilizar
las formas galénicas que mejor se
adapten a las caracteristicas del pa-
ciente, en reducir el nimero de far-
macos prescritos tanto como sea po-
sible, en proporcionar ayuda a través
de calendarios u organizadores de
medicacion y en proporcionar al pa-
ciente instrucciones claras sobre el
régimen terapéutico prescrito, a ser
posible, por escrito.

En definitiva, una buena adherencia
debe ser vista como un medio para
lograr un resultado terapéutico satis-
factorio, no como un fin en si mismo.
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PUNTOS CLAVE

e La prescripcion inapropiada su-
cede cuando los riesgos asociados
de prescribir un farmaco superan
sus potenciales beneficios en un
paciente determinado.

e Los criterios de Beers y STOPP-
START son herramientas utiles
para detectar la prescripcién po-
tencialmente inapropiada (PPI).

¢ El concepto de PPl implica que la
decision final sobre si un firmaco
es apropiado o no depende final-
mente del médico prescriptor,
teniendo en cuenta todos los fac-
tores implicados.

PRESCRIPCION
POTENCIALMENTE
INAPROPIADA. DEFINICION
La calidad y la seguridad en la pres-

cripcién de medicamentos se han
convertido en un problema sanitario

de primer nivel, debido al incre-
mento de poblacién mayor y con ella
al mayor consumo de farmacos a lo
largo de todo el mundo desarrollado.
Espaiia sigue su proceso de envejeci-
miento. El 18,1% del total de la po-
blacion son personas mayores de 65
afios y los octogenarios representan
el 5,7% de toda la poblacién.

Estudios recientes espaifioles reflejan
ciertas variaciones en cuanto al na-
mero de fairmacos crénicos pautados
en mayores de 65 afios de la comu-
nidad. El promedio de farmacos
varia entre 4,9 y 8,9. En EE.UU,,
entre 1988 y 2010, se ha duplicado
de dos a cuatro el numero medio de
farmacos cronicos usados en los ma-
yores de 65 afios, y la proporcion de
pacientes que usa > 5 farmacos se ha

triplicado desde un 12,8 a un 39,0%.

La prescripcion inapropiada sucede
cuando los riesgos asociados de pres-
cribir un farmaco superan sus poten-
ciales beneficios en un paciente de-



terminado. Una prescripcion puede
ser potencialmente inapropiada
cuando se ha prescrito:

e Sin una clara indicacion basada en
la evidencia cientifica.

e A dosis mayores o con una dura-
cion mas prolongada de lo nece-
sario.

e En combinacién con otros far-
macos de la misma clase.

¢ En combinaciéon con otros far-
macos que pueden provocar in-
teracciones farmaco-farmaco o
farmaco-enfermedad.

e En pacientes que son susceptibles
a ciertas reacciones adversas a me-
dicamentos (RAM); por ejemplo,
el uso de benzodiazepinas en pa-
cientes caedores.

¢ Cuando existe un farmaco igual o
mayor coste-efectivo.

Una PPI también puede suceder
cuando un paciente no recibe un far-
maco indicado para la prevencion o el
tratamiento de una enfermedad. Las
causas de este hecho pueden ser mul-
tiples: ageismo, preocupaciones eco-
noémicas, miedo a eventos adversos o
falta de conocimiento en cuanto a la
prescripcion en las personas mayores.

La PPI es muy prevalente en el
adulto mayor y se relaciona con
RAM, hospitalizacién e incremento
de la estancia media hospitalaria y
del coste sanitario. El concepto de
PPI implica que la decisién final
sobre si un farmaco es apropiado o
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no depende finalmente del médico
prescriptor, teniendo en cuenta
todos los factores implicados.

FACTORES ASOCIADOS
A LA PRESCRIPCION
POTENCIALMENTE
INAPROPIADA

FACTORES EN RELACION CON EL
PACIENTE

Cambios relacionados con el
envejecimiento

El proceso biolégico del envejeci-
miento aumenta la sensibilidad a los
efectos de los firmacos debido a los
cambios en la composicién corporal
(por la alteraciéon de los volumenes
de distribucién) y reduce la capa-
cidad de excretar farmacos debido a
una disminucién en el metabolismo
hepatico vy filtracién glomerular. La
vida media de eliminacién de nu-
merosos farmacos aumenta, por lo
que deben extremarse las precau-
ciones, especialmente en el uso de
farmacos nefrotéxicos. Ademas hay
que considerar otros factores, como
la malnutricién y la caquexia, y otros
cambios farmacodinamicos peor co-
nocidos. En general, la exposicion a
los medicamentos (medida con el
drea bajo la curva) suele ser mayor
en personas mayores que en adultos
jovenes usando las mismas dosis. Sin
embargo, la importancia de estos
cambios fisiolégicos es menor que
aquella causada por las interacciones



Guia de Buena Practica Clinica en Geriatria FARMACOLOGIA Y ENVEJECIMIENTO. 163
LOS MEDICAMENTOS EN LAS PERSONAS MAYORES

farmacologicas o por procesos pato-
logicos.

Enfermedades crodnicas,
comorbilidad y polimedicacion

Dos de cada tres personas que han
llegado a la edad de la jubilacion pa-
decen al menos dos enfermedades
crénicas. La comorbilidad se incre-
menta con la edad, lo que favorece
la polifarmacia y las RAM.

Estudios recientes espafoles sefialan
que el promedio de firmacos en
prescripcion cronica en mayores de
65 afos de la comunidad es alto,
desde 4,9 a 8,9. Estos resultados
concuerdan con los de Gallagher
et al., a nivel europeo, en el que la
media de farmacos en los pacientes
mayores que ingresaban en una
unidad de agudos de geriatria en
Espafia era de seis. También se sefia-
laba que un 70% de estos pacientes
tenian prescritos entre seis y diez
farmacos y un 24% consumia més
de 10 medicamentos.

En EE.UU. el porcentaje de adultos
que usan mas de cinco farmacos se
ha incrementado hasta el 39%, es-
pecialmente en varones de mas de
80 afios. En este grupo la proporcion
de personas que usan mas de cinco
farmacos se ha incrementado desde
el 10,9% en 1988 hasta el 49,6% en
2010. Esto se debe fundamental-
mente al uso de tratamientos car-
dioprotectores (antihipertensivos,
antidiabéticos y estatinas), asi como

antidepresivos e inhibidores de la
bomba de protones.

Pedrés et al., en un estudio reciente,
concluyeron que el 4,2% de los in-
gresos hospitalarios en un hospital de
tercer nivel fueron debidos a RAM.
Los principales factores de riesgo
para dichas RAM fueron la edad
avanzada y la polifarmacia. En este
estudio el riesgo de un ingreso hos-
pitalario asociado a RAM se incre-
mento en cinco veces en pacientes
tratados con mas de tres fairmacos
y en nueve veces en aquellos que
usaban mas de 10 farmacos, com-
parando con aquellos que usaban
menos de tres medicamentos.

Calderon-Larrafiaga et al., en un
estudio observacional de mas de
70.000 pacientes mayores de la co-
munidad, concluyeron que la comor-
bilidad esta fuertemente asociada
con la aparicion de RAM, ya que
precisa la intervencién de multiples
especialistas y la prescripcién de nu-
merosos farmacos que a menudo ge-
neran interacciones entre ellos.

Un concepto muy importante a
tener en cuenta es la prescripcion
en cascada. La prescripcion en cas-
cada comienza cuando una RAM
del paciente es interpretada como
un nuevo problema médico y para
ello se prescribe otro farmaco nuevo
con el consiguiente riesgo de nuevas
RAM. Para evitar la prescripcién en
cascada los médicos deben descartar
primero que un nuevo signo o sin-
toma sea un efecto adverso de un



tratamiento ya instaurado. Si esto es
asi, se deberia reevaluar la necesidad
absoluta del firmaco que est4 provo-
cando ese efecto adverso o disminuir
su dosis a la minima efectiva. Usar
un farmaco alternativo que sea mas
seguro en cuanto a efectos adversos
en el adulto mayor es otra posibi-
lidad. También puede ser util el uso
de terapias no farmacolégicas.

Sindromes geriatricos

Es bien conocido que la mayoria de
los sindromes geriatricos pueden ser
causados o agravados por farmacos.
En la valoracion de cualquier sin-
drome geriatrico (como las caidas o
el delirium) juega un lugar destacado
la revision de los medicamentos.

Butt et al., en un estudio reciente,
observaron que de los mas de
500.000 adultos mayores de la co-
munidad y nuevos usuarios de far-
macos antihipertensivos, més de
8.800 experimentaron una caida
que preciso tratamiento hospitalario.
Los autores refieren que los nuevos
usuarios de antihipertensivos tienen
un 69% mas de riesgo de tener una
caida con lesiéon durante los primeros
45 dias de tratamiento (RR = 1,69;
95% CI: 1,57-1,81). Este hecho fue
consistente con todos los antihiper-
tensivos salvo con los antagonistas
de los receptores de la angiotensina
II (ARA II). También sefialaron un
incremento del riesgo de caidas en
los primeros 14 dias del inicio del
tratamiento antihipertensivo para
todos los antihipertensivos (RR =
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1,94; 95% CI: 1,75-2,16). Como
conclusion final los autores estable-
cieron que iniciar un tratamiento an-
tihipertensivo es un factor de riesgo
de caidas en los mayores.

En otro estudio reciente, Rothberg
et al. examinaron retrospectivamente
la asociacién entre farmacos sedantes
y delirium en una amplia cohorte de
225.028 personas mayores hospitali-
zadas. E1 4% de estos pacientes cum-
plieron criterios de delirium adqui-
rido en el hospital (media de inicio
al 5.° dia). De ellos, el 17% habia re-
cibido uno o mas farmacos sedantes
incluidos en los criterios de Beers. La
difenhidramina (OR = 1,22; 95% CI:
1,09-1,36) y las benzodiazepinas de
vida media corta (OR = 1,18; 95%
CI: 1,03-1,34) estuvieron asociadas a
mayor riesgo de delirium.

Otros factores en relacién con el
paciente

Dos revisiones recientes sefialan
otros factores a tener en cuenta: la
resistencia al cambio de tratamiento
por parte de los pacientes, la poca
aceptacion de terapias no farmaco-
logicas y el miedo a las consecuen-
cias negativas de la discontinuacion
del tratamiento médico. Por todo
ello, el ajuste del tratamiento debe
ser un proceso consensuado entre el
paciente y el médico y teniendo en
cuenta las experiencias del paciente
con tratamientos previos, la acep-
tacién de su actual régimen de tra-
tamiento y lo que le supondria una
posible retirada del medicamento.
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Por tanto, el proceso debe seguir una
serie de objetivos terapéuticos que
se hayan consensuado previamente.

FACTORES EN RELACION CON EL
MEDICO PRESCRIPTOR

Un estudio reciente ha definido
cuatro puntos clave para el desa-
rrollo de la PPI desde el punto de
vista del médico prescriptor:

e La necesidad de satisfacer al pa-
ciente (por ejemplo: evitar la agre-
sividad o el cambio de médico a
pacientes que se les cuestionaba el
uso de benzodiazepinas).

* Presion a la hora de prescribir (por
ejemplo: el uso de psicotropos
cuando no hay un buen soporte
sociofamiliar ni tratamientos no
farmacologicos adecuados).

e Discrepancias entre la experiencia
personal a la hora de prescribir y la
evidencia en las guias clinicas. Los
médicos perciben como un gran
problema aplicar las guias clinicas
en pacientes reales, es decir, ma-
yores con elevada comorbilidad.
Este hecho fue abordado por Boyd
et al., al aplicar las guias de prac-
tica clinica (GPC) a un caso hi-
potético de una mujer de 75 afios
con cinco enfermedades cronicas.
Siguiendo estas guias, la paciente
debia consumir 12 firmacos se-
parados, con 19 dosis repartidas
cinco veces al dia. Los autores con-
cluyeron que el uso de GPC puede
no ser adecuado en el tratamiento

de personas mayores con multiples
enfermedades cronicas.

* Miedo del prescriptor: este miedo
es evidente en médicos con es-
casa formacién en farmacologia
geriatrica. También hay miedo a
la aparicion de efectos secunda-
rios al modificar un tratamiento.
Asimismo, existe miedo a ofender
al compaifiero especialista que ha
prescrito dicho tratamiento.

Otro factor importante es el “ageis-
mo”. De él se desprenden actitudes
terapéuticas basadas mas en la
creencia de que por su edad los pa-
cientes tienen una expectativa limi-
tada o una mala calidad de vida que
en la valoracion objetiva de la situa-
cién del paciente.

FACTORES EN RELACION CON EL
SISTEMA SANITARIO

* La escasa formacion en farma-
coterapia geridtrica es un factor
que puede favorecer la aparicién
de PPI. Un farmaco prescrito de
forma errénea es la mayor causa
de eventos adversos asociados a la
medicacién.

e También un sistema sanitario en
el que los pacientes con multiples
enfermedades acuden a distintos
especialistas que pautan multiples
tratamientos es una importante

fuente de RAM.

e Otro factor importante es que
el sistema sanitario carezca de
infraestructura tecnolégica que



atne la informacion clinico-tera-
péutica de cada paciente y que,
ademis, la recuperacion de dicha
informacién pueda ser realizada
por facultativos de los diferentes
niveles asistenciales.

e La escasa participacion de los pa-
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nicos limita la evidencia cientifica
del comportamiento real de los
farmacos en este grupo de edad.

La siguiente tabla ofrece un resumen
de las barreras y los facilitadores de
la prescripcion. Conocerlos puede
ayudarnos a minimizar las PPI en el

cientes mayores en los ensayos cli-

adulto mayor.

TABLA 1. BARRERAS/FACILITADORES PARA LA PRESCRIPCION

DE FARMACOS POTENCIALMENTE INAPROPIADOS

Conciencia | Falta de introspeccion.
Discrepancias entre
creencias y practicas.
Inercia Actitudes o creencias * Miedo o desconocimiento de las consecuencias
del médico prescriptor. negativas del cambio de tratamiento.
e Los farmacos funcionan y tienen escasos
efectos secundarios.
e La prescripcion satisface las necesidades del
paciente.
e Discontinuar tratamiento es un asunto de
importancia menor.
Comportamiento del * Delegar la responsabilidad.
médico prescriptor.
Eficacia Conocimiento. e Insuficiente conocimiento de la farmacologia
geriatrica.
Informacion. e Falta de evidencia clinica.
Influencia de otros
profesionales de la salud.
Viabilidad Paciente. * Resistencia a los cambios.
e Poca aceptacion de alternativas.
* Objetivos terapéuticos diferentes a los del
médico.
Recursos. e Tiempo y esfuerzo.
e Las alternativas son limitadas.
Héabitos de trabajo. * Prescribir sin revisar.
Creencias y cultura de la e Cultura de prescribir cada vez mas.
salud.

Modificado de Anderson K, et al. Prescriber barriers and enablers to minimising potentially inappropriate medications in
adults: a systematic review and thematic synthesis. BMJ Open 2014.
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METODOS DE DETECCION
DE PRESCRIPCIONES
POTENCIALMENTE
INAPROPIADAS

CRITERIOS IMPLICITOS

Los criterios implicitos son indica-
dores de la calidad de la prescripcién
que precisan el juicio de un profe-
sional experto. Son herramientas
que se usan sobre todo en la in-
vestigacidén, ya que su uso requiere
mucho tiempo.

El Medication Appropriateness Index
(MAI) fue publicado por Hanlon et
al., en 1992 y es el méis importante
de estos criterios. Esta herramienta
evaltia lo apropiado de la prescrip-
cion usando 10 items: indicacion
del medicamento, efectividad del
farmaco para la indicacion, dosifica-
cién correcta, duracion correcta del
tratamiento, informacién correcta
al paciente, informacién practica
correcta al paciente, interacciones
farmaco-farmaco y farmaco-enfer-
medad, duplicidad terapéutica y al-
ternativa terapéutica coste-eficiente.
Cada uno de estos items aporta una
puntuacion. La suma total de todos
ellos dar4d una puntuacién global
para dicha medicacién, que puede
comprender desde cero (prescrip-
cién completamente apropiada)
hasta un maximo de 18 (prescrip-
ciéon completamente inapropiada).

Algunas desventajas de estos cri-
terios son: su complejidad, ya que

requieren toda la informacién cli-
nica del paciente en referencia a
sus diagnosticos y tratamientos, que
consumen mucho tiempo y que de-
penden de los conocimientos del
evaluador. Ademais, no detectan
omisiones en la prescripcion.

CRITERIOS EXPLICITOS

Los criterios explicitos se han desa-
rrollado para identificar y mejorar
el uso de farmacos en el adulto
mayor. Suelen estar desarrollados a
partir de revisiones de la literatura,
opiniones de expertos y técnicas de
consenso. Se trata de listas, clases
o dosis de farmacos que causan
un efecto perjudicial en el adulto
mayor.

Las ventajas son que pueden ser
aplicados sin o con escaso juicio cli-
nico, por lo que no se requiere de
los conocimientos del evaluador, y
el poco tiempo que lleva aplicarlos
a los pacientes. Por el contrario, ha-
bitualmente no tienen en cuenta la
comorbilidad, los tratamientos pre-
vios y fallidos ni las preferencias del
paciente. Ademas deben ser actua-
lizados con frecuencia.

Los criterios més usados en nuestro
medio son los criterios de Beers y los
STOPP-START, por lo que nos cen-
traremos en ellos a continuacion.

Criterios de Beers

Beers et al. desarrollaron los pri-
meros criterios explicitos en 1991
para detectar PPI en pacientes de



residencias. Esta lista comprendia
30 medicamentos: 19 que debian
ser siempre evitados independien-
temente del diagnéstico y 11 para
los cuales ciertas dosis, frecuencias
y duraciones de tratamiento estaban
limitadas.

La altima actualizacién de estos
criterios fue en el 2012. Son los
recomendados por la Sociedad
Americana de Geriatria y son am-
pliamente utilizados en EE.UU.
Cincuenta y tres farmacos o clases
de farmacos componen la version
2012 de los criterios de Beers, los
cuales estan divididos en tres ca-
tegorias: medicamentos a evitar,
medicamentos a evitar debido a
interacciones con enfermedades o
sindromes que pueden ser empeo-
rados y, finalmente, aquellos que
deben ser usados con precaucién
en el adulto mayor. Los criterios
de Beers tienen serias limitaciones,
ya que incluyen firmacos que en
Europa no estan disponibles o son
rara vez usados, no contemplan las
interacciones farmaco-farmaco, du-
plicidades en la prescripcién, ni la
omisién en la prescripcién de far-
macos potencialmente indicados.
Ademais, no se ha demostrado cien-
tificamente su asociacion a resul-
tados en salud ni que el uso de los
mismos reduzca eventos adversos a
medicamentos.
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Screening Tool of Older Persons’
potentially inappropriate
Prescripctions (STOPP) and
Screening Tool to Alert doctors to
Right Treatment (START)

Los criterios STOPP-START fueron
consensuados por primera vez en
2008 por un panel de expertos en
geriatria de Irlanda y Reino Unido.
Recientemente se ha publicado la
segunda edicién de los mismos y
han sido traducidos al espafiol. Estos
criterios han sido adoptados por la

European Union Geriatric Medicine
Society (EUGMS).

La aplicacién de los criterios STOPP-
START ha demostrado tener buena
concordancia interobservador entre
meédicos y farmacéuticos. Ademas,
estos criterios han demostrado:

o Estar relacionados con las RAM:
en un estudio prospectivo rea-
lizado en 2011 se demostro la
existencia de una asociacién entre
la prescripcién de farmacos in-
cluidos en las listas STOPP y la
aparicion de RAM. Esto no se ha
demostrados hasta la fecha con los
criterios de Beers.

* Mejorar la utilizacién de medica-
mentos durante el ingreso hospi-
talari: en un estudio randomizado
realizado recientemente se de-
mostré que la aplicacion de estos
criterios mejoraba el uso ade-
cuado de los medicamentos y que
este efecto se mantenia pasados
los 6 meses de la intervencién.
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e Tener una mejor sensibilidad en la
deteccion de PPI que otros crite-
rios: Cahir et al., en un estudio re-
ciente, establecieron que la preva-
lencia de PPI en adultos mayores
de la comunidad determinada con
los criterios de Beers 2012 y con
los criterios STOPP fue del 28 y
42%, respectivamente. Concluyen
que los criterios STOPP son mas
sensibles en la deteccion de PPI
que los de Beers.

En el capitulo siguiente se deta-
llan las cifras de prevalencia de
PPI siguiendo los criterios STOPP-
START. La version 2 de dichos cri-
terios figura en las tablas 3 y 4.

Ambos criterios tienen ademas al-
gunas semejanzas y diferencias
destacables. Por un lado, ambas in-
cluyen los antiinflamatorios no este-
roideos (AINE) y los antidepresivos
triciclicos como farmacos a evitar,
ya que empeoran numerosas condi-
ciones médicas. Los criterios STOPP,
por su parte, no recomiendan el uso
de AINE en pacientes con hiperten-
si6n arterial, hecho que no est4 refle-
jado en los criterios de Beers 2012.
Aunque ambos criterios sugieren
evitar, el uso de benzodiazepinas
de vida media larga, los criterios de
Beers extienden esta sugerencia a las
de vida media corta e intermedia y
los STOPP les ponen una limitacién
de 4 semanas en su uso como hip-
noticos.

Otros criterios explicitos menos
utilizados en nuestro medio

Improved Prescribing in the
Elderly Tool (IPET), Prescribing
Appropriateness Index (PAl), Zhan's
criteria, French Consensus Panel List,
Australian Prescribing Indicators
Tool y Norwegian General Practice

(NORGEP) criteria.

PREVALENCIA DE
LA PRESCRIPCION
POTENCIALMENTE
INAPROPIADA

En Europa la prevalencia de PPI
usando los criterios de Beers ha
sido estudiada en diferentes niveles
asistenciales. Blanco-Reina et al.,
concluyeron que de una muestra de
407 mayores de 65 afos de la co-
munidad, las PPI estaban presentes
en el 44% de los participantes. Los
farmacos mas frecuentes que iden-
tificaron fueron: benzodiazepinas
(vida media corta, intermedia y
larga), seguidos de antipsicoticos
de primera y segunda generacion en
pacientes con demencia, y sulfoni-
lureas. Grace et al., determinaron
que la prevalencia de PPI en pa-
cientes institucionalizados mayores
de 65 afios que acudian al servicio
de urgencias era del 81,1% segin
los criterios de Beers. Las PPI mas
frecuentes fueron antipsicéticos
y benzodiazepinas.Hudhra et al,,
analizaron las PPI de una muestra



de pacientes mayores de 65 afios
dados de alta del hospital San
Cecilio de Granada. Los autores
concluyeron que un 22,9% de los
pacientes presentaban, al menos,
una PPI. Los farmacos mas involu-
crados fueron los alfa-bloqueantes,
los AINE vy los antagonistas de los
canales del calcio.

La prevalencia de los criterios
STOPP-START en los diferentes
niveles asistenciales en comparacion
con nuestros homologos europeos
ha sido recientemente publicada
(tabla 2). En general, la prevalencia
de PPI es algo menor en Espafia que
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en el resto de paises europeos. El
nivel asistencial que mas PPI pre-
senta es el residencial.

Como se refleja en la tabla 3, los
criterios STOPP detectados con
més frecuencia en todos los niveles
asistenciales son los que estin rela-
cionados con el uso de benzodiaze-
pinas de vida media larga y el uso de
neurolépticos, especialmente entre
los pacientes caedores. Los criterios
START mas frecuentemente detec-
tados son los que tienen relacion con
el sistema cardiovascular, asi como
con el calcio y la vitamina D para la
osteoporosis.

TABLA 2. PREVALENCIA DE PRESCRIPCION INAPROPIADA
USANDO LOS CRITERIOS STOPP-START

PREVALENCIA STOPP (%)

Internacional Espafna
Comunidad 21-69 21-36
Residencias 24-98 48-79
Hospital de agudos 16-77 25-58
Media estancia - 58

PREVALENCIA START (%)

Internacional Espafa
Comunidad 0-26 20-48
Residencias 34-42 29-74
Hospital de agudos 15-65 31-57
Media estancia - 46

Delgado Silveira E, et al. Mejorando la prescripcion de medicamentos en las personas mayores: una nueva edicion de los

criterios STOPP-START. Rev Esp Geriatr Gerontol 2015.
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TABLA 3. PREVALENCIA DE PRESCRIPCION INAPROPIADA
USANDO LOS CRITERIOS STOPP-START EN DISTINTOS
NIVELES ASISTENCIALES ESPANOLES

Hospital (agudos)

Fernandez-Regueiro,
etal. (2011)

97

26%

STOPP: AAS > 150 mg glibenclamida en
DM tipo 2 y medicamento duplicado.

Delgado, et al. (2012)

182

48,90%

57,10%

STOPP: diuréticos de asa como
monoterapia de primera linea en la HTA,
antagonistas del calcio en estrefiimiento
crénico y AINE con HTA.

START: estatinas en diabéticos con uno
0 méas FRCV, IECA en IC y estatinas con
enfermedad arterioesclerdtica.

Gomez Loboén, et al.
(2012)

171

15%

30%

Solo se aplicé a farmacos cardiovasculares.

Iniesta, et al. (2012)

382

25,40%

STOPP: uso prolongado de opidceos
potentes como analgesia de primera linea
para dolor leve-moderado, uso prolongado
de BZD de vida media larga y AINE

con HTA.

Galvan-Banquieri,
et al. (2013)

244

Muestra de pacientes tanto en ingreso
hospitalario u hospitalizacion domiciliaria
y datos de prevalencia unida de STOPP-
START: 56%.

STOPP: medicamento duplicado, uso
prolongado de NL como hipnéticos y uso
prolongado de BZD de vida media larga.
START: IECA en IC, estatinas en diabéticos
con uno o mas FRCV y antiagregantes en
diabéticos con uno

o0 méas FRCV.

Yeste-Gomez, et al.
(2013)

131

35,90%

31,30%

STOPP: medicamento duplicado, BZD en
caedores y antimuscarinicos vesicales en
demencia.

START: estatinas en diabéticos con uno

o0 mas FRCV, antiagregantes en diabéticos
con uno o mas FRVC y bifosfonatos si CCT
orales.

Galan-Retamal, et al.
(2014)

179

55,5%
al ingreso
57,7%
al alta

Solo analiza 26 criterios STOPP.

Hospital (media estancia)

Sevilla Sanchez, et al.

134

53,40%

46,50%

STOPP: BZD y NL en caedores y farmacos
del sistema cardiovascular.

START: farmacos del sistema endocrino,
cardiovascular y musculoesquelético.
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TABLA 3. PREVALENCIA DE PRESCRIPCION INAPROPIADA
USANDO LOS CRITERIOS STOPP-START EN DISTINTOS
NIVELES ASISTENCIALES ESPANOLES (continuacion)

Comunidad

Conejos, et al.
(2010)

50

36%

28%

STOPP: AAS sin historia de cardiopatia
isquémica, ECV o enfermedad arterial
periférica, vasodilatadores

en hipotensién postural persistente

y BZD en caedores.

START: metformina en DM tipo 2 +
sindrome metabdlico, calcio y vitamina D
en osteoporosis y AAS o clopidogrel

en enfermedad arterioesclerética.

Mera, et al. (2011)

78

37%

STOPP: uso prolongado de BZD de vida
media larga, diuréticos de asa como
monoterapia de primera linea en la HTA
e ISRS con hiponatremia.

Candela, et al.
(2012)

471

34,30%

24,20%

STOPP: duplicidad de medicamentos,
uso prolongado de BZD de vida media
larga y uso de AAS sin necesidad de
prevencién 2.7

START: antiagregantes y estatinas en
diabéticos con uno o méas FRCV, calcio y
vitamina D en osteoporosis y metformina
en DM tipo 2 + sindrome metabdlico.

Hernandez, et al.
(2013)

363

36,10%

20,10%

STOPP: AINE con ERC.

START: metformina en DM tipo 2 +
sindrome metabdlico y antiagregantes
en diabéticos con uno o mas FRCV.

Residencia

Conejos, et al.
(2010)

50

50%

46%

STOPP: BZD en caedores, uso
prolongado de NL como hipnéticos y
medicamento duplicado.

START: estatinas con enfermedad
arterioesclerdtica, AAS o clopidogrel en
enfermedad arterioesclerética e IECA
en IC.

Gutiérrez, et al.
(2010)

21

71,40%

52,40%

STOPP: farmacos del sistema
cardiovascular y SNC.

START: farmacos del sistema endocrino y
cardiovascular.
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TABLA 3. PREVALENCIA DE PRESCRIPCION INAPROPIADA
USANDO LOS CRITERIOS STOPP-START EN DISTINTOS
NIVELES ASISTENCIALES ESPANOLES (continuacion)

Residencia (continuacion)

Sotoca, et al. (2011) | 121 | 6530%

29,70%

STOPP: farmacos del sistema
cardiovascular y SNC.

START: farmacos del sistema endocrino
y cardiovascular.

Garcia-Gollarte, etal. | 94 79%
(2012)

74% | STOPP: uso de IBP sin indicacion y uso

de BZD y NL en caedores.

START: calcio y vitamina D en
osteoporosis, estatinas con enfermedad
arterioesclerética y AAS o clopidogrel en
enfermedad arterioesclerética.

Ubeda, et al. (2012) | 81 48%

44% | STOPP: uso prolongado de NL como

hipnéticos, uso prolongado de BZD de vida
media larga y AAS > 150 mg.

START: calcio y vitamina D en osteoporosis,
estatinas en diabéticos con uno o mas
FRCV'y acenocumarol en FA permanente.

AAS: 4cido acetilsalicilico; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; AINE: antiinflamatorios no esteroideos;

BZD: benzodiazepinas; NL: neurolépticos; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; FRCV: factores de riesgo
cardiovascular; CCT: corticosteroides; IC: insuficiencia cardiaca; ECV: enfermedad cardiovascular; ISRS: inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina; ERC: enfermedad renal crénica; SNC: sistema nervioso central; IBP: inhibidorees de la bomba de

protones; FA: fibrilacion auricular.

Delgado Silveira et al. Mejorando la prescripcién de medicamentos en las personas mayores: una nueva edicion de los criterios

STOPP-START. Rev Esp Geriatr Gerontol 2015.

CONSECUENCIAS DE LA PPI

EVENTOS ADVERSOS
RELACIONADOS CON LA
MEDICACION Y RAM

Se define RAM como cualquier res-
puesta a un medicamento que sea
nociva y no intencionada, y que tenga
lugar a dosis que se apliquen normal-
mente en el ser humano para la pro-
filaxis, el diagnostico o el tratamiento
de enfermedades. Un evento adverso
es cualquier suceso indeseable ex-
perimentado por un paciente, inde-
pendientemente de que se sospeche

o no del medicamento administrado.
Hamilton et al. demostraron que el
riesgo de RAM graves evitables es-
taba incrementado de forma signifi-
cativa con los farmacos incluidos en
la lista STOPP (OR = 1,85; 95% CI:
1,51-2,26; p < 0,001), no asi en el
caso de los criterios de Beers (OR =
1,28 95% CI: 0,96-1,72; p = 0,11).
De estos datos se concluye que la
presencia de farmacos incluidos en
los criterios STOPP representa un
factor de riesgo significativo para el

desarrollo de RAM.



INGRESOS HOSPITALARIOS

Dalleur et al. concluyeron que las
PPI en adultos mayores fragiles
son frecuentes y en su muestra de
302 pacientes contribuyeron al in-
greso hospitalario de 82 pacientes
(27%). Las fracturas osteoporoticas
inducidas por caidas fueron la causa
mas importante de ingreso hospita-
lario en relacién con los PPI en esta
muestra.

PROLONGACION DE LA ESTANCIA
MEDIA HOSPITALARIA

Hagstrom et al., en una muestra de
560 pacientes mayores de 65 afios,
concluyeron que los pacientes con
dos 0 mas PPI siguiendo los criterios
de Beers 2012 tuvieron estancias
hospitalarias mas prolongadas de
forma significativa que aquellos con
una PPL

DETERIORO FUNCIONAL

Corsonello et al., en una muestra
de 506 pacientes mayores de 65
afios ingresados en 11 plantas mé-
dicas de agudos, concluyeron que
habia una asociacion positiva entre
RAM vy el deterioro funcional du-
rante el ingreso (OR = 7,80; 95%
CI: 3,53-17,3) para la pérdida de
una o mas actividades de la vida
diaria (OR = 3,98; 95% CI: 1,50-
10,5) y para la pérdida de tres o
mas actividades de la vida diaria.
Sin embargo, las PPI solo fueron la
causa de 106 RAM. Por ello son ne-
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cesarios mas estudios de interven-
cion para aclarar la relacion entre
PPI y deterioro funcional.

GASTO DE RECURSOS

Cabhir et al. observaron que un tercio
de la poblacién irlandesa mayor de
70 afios tenia al menos una PPI en
2007 siguiendo los criterios STOPP-
START. El gasto total en medi-
camentos potencialmente inapro-
piados fue de 45.631.319 € en dicho
afo, representando un 9% del gasto
total.

Bradley et al. realizaron un estudio
transversal retrospectivo de 166.108
pacientes > 70 afios de la comu-
nidad en 2009/2010 en Irlanda del
Norte. El coste bruto total de PPI
se estim6 en 6.098.419 €, consti-
tuyendo el 5,38% del gasto total
en medicamentos. El uso de inhi-
bidores de la bomba de protones
(IBP) a dosis maximas durante un
periodo mayor a 8 semanas repre-
sent6 el mayor porcentaje de gasto
por PPI (24,6%), seguido por los
neurolépticos a largo plazo para mas

de 1 mes (22,9%).

FORMAS DE PREVENCION
DE PRESCRIPCION
POTENCIALMENTE
INAPROPIADA

Las diferentes formas de prevencion
de PPI se abordan en la siguiente

tabla.
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TABLA 4. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE ESTRATEGIAS DE
MEJORA DE PRESCRIPCION EN MAYORES

Estrategia Descripcion Ventajas Inconvenientes
Educacion Estudios han Al mejorar los A veces estan
demostrado que conocimientos en dirigidos a clases
la mayoria de los farmacoterapia de farmacos
médicos reciben geriatrica se pueden especificos. Debe
insuficiente mejorar los patrones ser una intervencion
formacion en de prescripcion. continuada para
farmacoterapia ser efectiva en el
geriatrica. Los tiempo.
métodos educativos
interactivos han
demostrado ser los
maés eficaces.
Alertas de Soporte electronico Ayuda en el Depende del grado
prescripcion de ayuda en la momento de la de aceptacion de
electrénica decision de dosis, prescripcion para la los médicos. En el

cambio de farmacos,
monitorizacion

o0 alerta de
interacciones.

prevencion de RAM.

momento actual se
estan desarrollando
sistemas especificos
en geriatria
(Proyecto SENATOR,
www.senator-
project.eu).

Farmacéutico
clinico

Proporciona
atencion
farmacéutica
en la revision
del tratamiento
farmacolégico.

Mejora la
prescripcion en
adultos mayores
ingresados en el
hospital.

Precisa
farmacéuticos
especialistas en
farmacogeriatria.
Limitados a servicios
hospitalarios.

Ingreso en
Servicios
de geriatria
(valoracion
geriatrica
integral)

Son equipos
multidisciplinares
formados

por geriatras,
farmacéuticos
clinicos, enfermeras
y otros especialistas
que optimizan el
régimen terapéutico.

Reducen la
prevalencia de PPI,
disminuyen las tasas
de interacciones
farmaco-farmaco

y la prescripcion

de farmacos
anticolinérgicos.

Limitados en la
mayoria de los
casos a servicios
hospitalarios.

Modificado de Spinewine, et al. Appropriate prescribing in elderly people: how well can it be measured and optimised?

Lancet 2007.
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CRITERIOS STOPP

Seccion A. Indicacion de la medicacion

STOPP Al

Cualquier medicamento prescrito sin una indicacién basada en evidencia clinica.

STOPP A2

Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada, cuando
la duracion del tratamiento esté bien definida.

STOPP A3

Cualquier prescripcién concomitante de dos farmacos de la misma clase, como
dos AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la
monoterapia dentro de esa clase de fA&rmacos antes de considerar un nuevo
farmaco).

Seccion B. Sistema cardiovascular

STOPP B1

Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcién sistélica ventricular conservada
(no hay evidencia clara de su beneficio).

STOPP B2

Verapamilo o diliazem en la insuficiencia cardiaca grado Il o IV de la NYHA
(pueden empeorar la insuficiencia cardiaca).

STOPP B3

Betablogueantes en combinacién con verapamilo o diliazem (riesgo de bloqueo
cardiaco).

STOPP B4

Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o
tercer grado (riesgo de bloqueo cardiaco completo o asistolia).

STOPP B5

Amiodarona como tratamiento antiarritmico o de primera eleccion en las
taquiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que
betabloqueantes, digoxina, verapamilo o diliazem).

STOPP B6

Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension (existen
alternativas mas seguras y efectivas).

STOPP B7

Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o
radiolégica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético
o insuficiencia renal (la elevacion de los miembros inferiores o las medias de
compresion son generalmente méas apropiadas).

STOPP B8

Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l),
hiponatremia (sodio sérico < 1,30 mmol)l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido
> 2,65 mmol/l) significativas o con antecedentes de gota (las tiazidas pueden
producir hipocalemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota).

STOPP B9

Diurético de asa para el tratamiento de la hipertensién cuando existe incontinencia
urinaria (pueden empeorar la incontinencia).

STOPP B10

Antihipertensivos de accion central (p. e].: metildopa, clonidina, moxonidina,
rilmenidina, guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia
de otras clases de antihipertensivos (los antihipertensivos de accién central son
generalmente peor tolerados por los mayores que por los jévenes).

STOPP B11

IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia.

STOPP B12

Antagonistas de la aldosterona (p.ej.: espironolactona, eplerenona) junto con
otros farmacos que pueden aume ntar los niveles de potasio (p. ej.: IECA, ARA-II
amilorida, triamtereno) sin monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave
> 6,0 mmol/l, el potasio sérico deberia monitorizarse periédicamente, al menos
cada 6 meses).

STOPP B13

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. €j.: sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en
insuficiencia cardiaca grave con hipotensién (presion arterial sistélica < 90 mmHg)
0 asociados al tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso
cardiovascular).
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CRITERIOS STOPP (continuacion)

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes

STOPP C1 AAS en tratamiento crénico o dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del
riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia).
STOPP C2 AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de

IBP (riesgo de recurrencia de la Ulcera péptica).

STOPP C3 AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos
de la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo
de sangrado (p. ej.: hipertensién grave no controlada, didtesis hemorragicas,
sangrado reciente).

STOPP C4 AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que el
paciente tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un
sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave y sintomatica (no hay
evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en monoterapia).

STOPP C5 AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la
trombina o inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria,
cerebrovascular o arterial periférica estables (el tratamiento combinado no aporta
beneficios).

STOPP C6 Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o
arterial periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficio).

STOPP C7 Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia
similar, mayor evidencia y menores efectos adversos).

STOPP C8 Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del
factor Xa para un primer episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan
los factores desencadenantes (p. ej.: trombofilia) durante > 6 meses (no se han
demostrado beneficios).

STOPP C9 Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor
Xa para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los
factores desencadenantes (p. ej.: trombofilia) durante un periodo > 12 meses (no
se han demostrado beneficios).

STOPP C10 | AINE en combinacién con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la
trombina o inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave).

STOPP C11 AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el riesgo
de enfermedad ulcerosa péptica).

Seccion D. Sistema nervioso central y psicotropos

STOPP D1 Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de dngulo
estrecho, trastornos en la conduccion cardiaca, prostatismo o antecedentes de
retencion urinaria (riesgo de empeoramiento de estas enfermedades).

STOPP D2 Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor
riesgo de efectos secundarios con ATC que con ISRS o ISRN).
STOPP D3 Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina,

clozapina, flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con
antecedente de prostatismo o retencién urinaria (alto riesgo de retencién urinaria).

STOPP D4 Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) con hiponatremia
significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) (riesgo de
precipitar o exacerbar una hiponatremia).
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CRITERIOS STOPP (continuacion)

Seccion D. Sistema nervioso central y psicotropos (continuacién)

STOPP D5

Benzodiazepinas durante > 4 semanas (no hay indicacion para tratamientos mas
prolongados; riesgo de sedacién prolongada, confusién, pérdida de equilibrio,
caidas, accidentes de tréfico; todas las benzodiazepinas deberian suspenderse de
forma gradual si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse
de forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia).

STOPP D6

Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con
parkinsonismo o enfermedad de demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos
extrapiramidales graves).

STOPP D7

Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios
extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica).

STOPP D8

Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo
de empeoramiento de la cognicién).

STOPP D9

Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicolégicos de
la demencia, salvo que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no
farmacolégicos (aumento del riesgo de ictus).

STOPP D10

Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a
psicosis 0 demencia (riesgo de confusion, hipotensiéon, efectos secundarios
extrapiramidales o caidas).

STOPP D11

Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente
(< 60 Ipm), bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada

o tratamiento simultdneo con farmacos que bajan la frecuencia cardiaca, como
betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos de la
conduccién cardiaca, sincope o lesiones).

STOPP D12

Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas

mas seguras y eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad
antimuscarinica relevante en los mayores, con la excepcién de la proclorperazina
para el tratamiento de nauseas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el hipo
persistente y levomepromazina con antiemético en cuidados paliativos).

STOPP D13

Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia
de eficacia).

STOPP D14

Antihistaminicos de primera generacién (existen muchos antihistaminicos més
Seguros y menos toxicos).

Seccion E. Sistema renal

STOPP E1

Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 pg/dia con TFGe
< 30 ml/min/1,73 m? (riesgo de intoxicacion digitélica si no se monitorizan los
niveles plasmaéticos).

STOPP E2

Inhibidores directos de la trombina (p. e].: dabigatran) con TFGe < 30 ml/min/1,73 m?
(riesgo de sangrado).

STOPP E3

Inhibidores del factor Xa (p. ej.: rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m?
(riesgo de sangrado).

STOPP E4

AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m? (riesgo de deterioro de la funcién renal).

STOPP E5

Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m? (riesgo de toxicidad por la colchicina).

STOPP E6

Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m? (riesgo de acidosis lactica).




Guia de Buena Practica Clinica en Geriatria FARMACOLOGIA Y ENVEJECIMIENTO. 179
LOS MEDICAMENTOS EN LAS PERSONAS MAYORES

CRITERIOS STOPP (continuacion)

Seccion F. Sistema gastrointestinal

STOPP F1 Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento
de los sintomas parkinsonianos).
STOPP F2 IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica

erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (esta indicada la
disminucién previa de la dosis o la retirada).

STOPP F3 Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. ej.: fArmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo, antiacidos con
aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico cuando existan alternativas que
no estrifien (riesgo de exacerbar el estrefiimiento).

STOPP F4 Hierro oral o dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. €j.: hierro fumarato
> 600 mg/dia, hierro sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato 1.800 mg/dia; no hay
evidencia de mayor absorcion por encima de estas dosis).

Seccion G. Sistema respiratorio

STOPP G1 Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas méas seguras y
efectivas; riesgo de efectos adversos por el estrecho margen terapéutico).
STOPP G2 Corticoesteroides sistémicos en lugar de corticoesteroides inhalados para

el tratamiento de mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposicion
innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoesteroides
sistémicos; existen alternativas inhaladas mas efectivas).

STOPP G3 Broncodilatadores antimuscarinicos (p. ej.: ipratropio, tiotropio) con antecedentes
de glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccion
del tracto urinario inferior (pueden causar retencién urinaria).

STOPP G4 Betablogueantes no cardioselectivos (orales o tépicos para el glaucoma)
con antecedentes de asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo de
broncoespasmo).

STOPP G5 Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej.: pO, < 8,0

kPa + pCO, > 6,5 kPa; riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria).

Seccion H. Sistema musculoesquelético

STOPP H1 AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de
un IBP o un antagonista H2 (riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa).

STOPP H2 AINE con hipertensién grave (riesgo de exacerbacion de la hipertensién) o con
insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exacerbacién de la insuficiencia cardiaca).

STOPP H3 AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis
cuando no se ha probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles
y normalmente igual de efectivos para el tratamiento del dolor).

STOPP H4 Corticoesteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis
reumatoide (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticoesteroides).

STOPP H5 Corticoesteroides (salvo inyecciones intraarticulares periédicas para el dolor
monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los
corticoesteroides).

STOPP H6 AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento cronico de la gota
cuando no existe contraindicacién para los inhibidores de la xantina-oxidasa

(p. ej.: alopurinol, febuxostat) (los inhibidores de la xantina-oxidasa son los
farmacos profilacticos de primera eleccién en la gota).
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CRITERIOS STOPP (continuacion)

Seccion H. Sistema musculoesquelético (continuacion)

STOPP H7

Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del
riesgo de infarto de miocardio e ictus).

STOPP H8

AINE con corticoides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de
enfermedad ulcerosa péptica).

STOPP H9

Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes
o previa (p. €j.: disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa
péptica o hemorragia digestiva alta) (riesgo de reaparicién/exacerbacion de
esofagitis, Ulcera esofégica o estenosis esofagica).

Seccion |. Sistema urogenital

STOPP 11

Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (aumenta
el riesgo de confusion, agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de
exacerbacion del glaucoma) o prostatismo cronico (riesgo de retencion urinaria).

STOPP 12

Blogueantes alfal-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension ortostética
sintomética o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope).

Seccion J. Sistema endocrino

STOPP J1

Sulfonilureas de larga duracién de accion (p. €j.: glibenclamida, clorpropamida,
glimepirida) con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

STOPP J2

Tiazolidindionas (p. €].: rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia
cardiaca (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca).

STOPP J3

Betablogueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia
(riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia).

STOPP J4

Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso
(aumento del riesgo de recurrencia).

STOPP J5

Estrégenos orales sin progestdgenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de
céancer de endometrio).

STOPP J6

Andrégenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo
primario o secundario (riesgo de toxicidad por andrégenos; no se han demostrado
beneficios fuera de la indicacién de hipogonadismo).

Seccion K.

Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores

STOPP K1

Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el
equilibrio).

STOPP K2

Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo).

STOPP K3

Vasodilatadores (p. e].: bloqueantes alfal-adrenérgicos, calcioantagonistas,
nitratos de accién prolongada, IECA, ARA-II) con hipotension postural persistente
(descenso recurrente superior a 20 mmHg de la presion sistélica; riesgo de
sincope o caidas).

STOPP K4

Hipnéticos-Z (p. ej.: zoplicona, zolpidem, zaleplén) (pueden causar sedacion
diurna prolongada, ataxia).

Seccion L. Analgésicos

STOPP L1

Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo,
buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como
tratamiento de primera linea para el dolor leve (inobservancia de la escalera
analgésica de la OMS).
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CRITERIOS STOPP (continuacion)

Seccion L. Analgésicos (continuacion)

STOPP L2 Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de
estrefiimiento grave).
STOPP L3 Opioides de accion prolongada sin opioides de accién rapida para el dolor irruptivo

(riesgo de persistencia del dolor grave).

Seccion N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

STOPP N Uso concomitante de dos o més farmacos con propiedades antimuscarinicas/
anticolinérgicas (p.gj. antiespasmaodicos vesicales, antiespasmadicos intestinales,
ATC, antihistaminicos de primera generacion (riesgo de toxicidad antimuscarinica
(anticolinérgica).

CRITERIOS START

Seccion A. Sistema cardiovascular

START Al Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del
factor Xa en presencia de fibrilacién auricular crénica.

START A2 AAS (75 mg/160 mg al dia) en presencia de fibrilacién auricular crénica cuando
los antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores
del factor Xa estan contraindicados.

START A3 Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien
documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica.

START A4 Antihipertensivos cuando la presion arterial sistélica sea habitualmente
> 160 mmHg y/o la presion arterial diastélica sea habitualmente > 90 mmHg
(> 140 mmHg y > 90 mmHg, respectivamente, si el paciente es diabético).

START A5 Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular
coronaria, cerebral o periférica, salvo que el paciente esté en situacion de final de
vida o su edad sea > 85 afos.

START A6 IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica y/o cardiopatia isquémica bien
documentada.

START A7 Betablogueantes en la cardiopatia isquémica.

START A8 Betablogueantes apropiados (bisoprolol, nevibolol, metoprolol o carvedilol) en la

insuficiencia cardiaca sistélica estable.

Seccion B. Sistema respiratorio

START B1 Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. e].: ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en
el asma o la EPOC leve a moderada.
START B2 Corticoesteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave,

cuando FEV1 < 50% del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que
requieren corticoesteroides orales.

START B3 Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia cronica p0O, < 8,0 kPa,
60 mmHg o Sat0, < 89%).
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CRITERIOS START (continuacion)

Seccion A. Sistema nervioso central y ojos

START C1

Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica
con deterioro funcional y discapacidad secundarias.

START C2

Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores
persistentes.

START C3

Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para
la enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy
(rivastigmina).

START C4

Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tépicos para el glaucoma primario
de angulo abierto.

START C5

ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS estén contraindicados) para la ansiedad
grave persistente que interfiere con la independencia funcional.

START C6

Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de
piernas inquietas una vez que se han descartado como causas la deficiencia de
hierro y la enfermedad renal grave.

Seccion D. Sistema respiratorio

START D1

IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofégico grave o la estenosis péptica que
precise dilatacion.

START D2

Suplementos de fibra (p. €j.: salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la
diverticulosis con antecedentes de estrefiimiento.

Seccion E. Sistema musculoesquelético

START E1

Farmaco antirreuméticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide
activa incapacitante.

START E2

Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticoesteroides
orales a largo plazo.

START E3

Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren
caidas o tienen osteopenia (densidad mineral 6sea con T < —1,0 pero no
< -2,5 en multiples puntos).

START E4

Antirresortivos o anabolizantes 6seos (p. ej.: bifosfonatos, ranelato de estroncio,
teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no
existan contraindicaciones farmacolégicas o clinicas para su uso (densidad
mineral 6sea con T inferiores a —2,5 en multiples puntos) y/o antecedentes de
fracturas por fragilidad.

START E5

Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren
caldas o tienen osteopenia (densidad mineral ésea con T —1,5 pero no
< -2,5 en multiples puntos).

START E6

Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ej.: alopurinol, febuxostat) en pacientes con
antecedentes de episodios de gota recurrentes.

START E6

Suplemento de &cido félico en pacientes que toman metotrexato.

Seccion F. Sistema endocrino

START F1

IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de
enfermedad renal (proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria
(> 30 mg/24 horas) con o sin datos bioquimicos de enfermedad renal.
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CRITERIOS START (continuacion)

Seccion G. Sistema genitourinario

START G1 Bloqueantes alfa 1-adrenérgicos para el prostatismo sintomético cuando no se
considera necesaria la prostatectomfa.

START G2 Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintoméatico cuando no se
considera necesaria la prostatectomia.

STARTG3 Estrégenos tépicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atréfica
sintomatica.

Seccion H. Analgésicos

START H1 Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE
o los opioides de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se
han demostrado ineficaces.

START H2 Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular.

Seccion I. Vacunas

START I1 Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional.

START 12 Vacuna antineumocaécica al menos una vez después de los 65 afios siguiendo las
guias nacionales.

INDICADORES DE CALIDAD. INDICADORES DE CALIDAD

PROYECTO ASSESSING ACOVE
CARE OF VULNERABLE El proyecto ACOVE nace con el
ELDERS (ACOVE) objetivo de desarrollar indicadores

de calidad de cuidados médicos en
personas mayores vulnerables como
consecuencia de las deficiencias ob-
servadas en la atencién del paciente

Un indicador de calidad es una he-
rramienta que nos permite medir la
calidad de un aspecto de la atencién.

La utilidad de estos indicadores ra-  mayor (necesidades especificas de
dica en las siguientes dreas: cuidados no cubiertas o cubiertas
e Identificar dreas de mejora poten- de manera incompleta, seguridad,

cial. efectos adversos, etc.). El ACOVE

es el primer instrumento creado para
medir la calidad de los cuidados mé-
dicos en el paciente mayor.

e Detectar problemas en el manejo
clinico.

e Fomentar la autoevaluacion. _ g
Los objetivos de estos indicadores

¢ Realizar estudios de investigacion.  son: evaluar un plan de cuidados,



un equipo médico y un sistema de
salud, evaluar la calidad de los cui-
dados y detectar necesidades de me-
jora, asi como favorecer la formacion
de los facultativos.

En el afio 1998, un panel de ex-
pertos en Geriatria comenzé a tra-
bajar en el proyecto y en 1999 se
cre6 el ACOVE-1, que incluyo 236
indicadores de calidad que cubrian
22 aspectos clinicos diferentes.
La ultima actualizacion es del afio
2007, el ACOVE-3, que contiene
392 indicadores repartidos en un
total de 26 apartados clinicos dise-
flados para ser aplicados a todos los
pacientes mayores de 75 afios.

1Qs ACOVE-3. Las areas clinicas
anteriormente mencionadas son:

Cardiovascular: fibrilacién auricular,
insuficiencia cardiaca, hipertensién y
cardiopatia isquémica.

Oncologia: cincer de pulmén,
cancer colorrectal, cuidados al final
de la vida y dolor.

Neuropsiquiatria: demencia, depre-
sién, ictus y trastornos del suefio.

Condiciones geridtricas y sin-
dromes: continuidad en el cuidado
al final de la vida, caidas, altera-
ciones de la audicién, incontinencia
urinaria, utilizacién de medicacién,
dolor, screening y prevencion, desnu-
tricion y alteraciones de la vista.

Medicina interna y hospitalizacion:
hipertrofia benigna de prostata, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica
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(EPOC), diabetes mellitus, cuidado
hospitalario y cirugia, osteoartritis,
osteoporosis y tlceras por presion.

El formato utilizado es el siguiente

(IF-THEN-BECAUSE):
e “IF”: describe la condicién clinica.

e “THEN": describe el cuidado que
debe o no debe ser aplicado.

e “BECAUSE": describe los efectos
de dicho cuidado sobre la salud

del paciente.

La puntuacién de los criterios
ACOVE correlaciona con la capa-
cidad funcional y la mortalidad.

Su uso no esté indicado:

* Si se ha documentado que un pro-
ceso médico no esta indicado en
un paciente.

* Si un proceso estd contraindicado
(por intolerancia, alergia...).

¢ Si el paciente rechaza someterse a
un tratamiento o cuidado, siempre
que esté documentado el rechazo.

e Existen criterios ACOVE espe-
cificos que no seran aplicados en
pacientes con demencia avanzada
y/0 mal pronoéstico vital.
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