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El envejecimiento progresivo de la poblacién
en nuestro paisy en los de nuestro entorno es
la causa del incremento de las patologias cré-
nicas y de las comorbilidades o pluripatologi-
as. Laadaptacion aestacronicidadyasuscon-
secuencias marcara, sin duda, el futuro proxi-
mo del sistemasanitario introduciendo nuevos
retosen el ambito asistencial, que van méas alla
de los que implicarian el simple sumatorio de
procesos patoldgicos.

Entre las consecuencias directas de este en-
torno asistencial se encuentra un mayor con-
sumo de medicamentos y una mayor frecuen-
ciade lapolimedicacién. Por tanto, es necesa-
rio desarrollar nuevos paradigmas asistencia-
les para hacer frente a las situaciones que ya
se nos presentan actualmente.

La estrategia que hay que seguir requiere un
enfoque de la asistencia desde una perspecti-
vamultidisciplinaria, con el objetivocomin de
mejorar lasaludy la calidad de vida de las per-
sonas. En esta linea, se ha elaborado la GUIA
DE RECOMENDACIONES PARA LA ATENCION DE
LOS PACIENTES POLIMEDICADOS, enmarcadaen
el programade usoracional de los medicamen-
tosde 2010 (programa de mejora de la calidad
en la atenciodn a los pacientes cronicos y poli-

PRESENTACION

medicados, aprobado por el Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud).

Esta guia ofrece herramientas practicas a los
profesionales para conseguir unaatencién me-
jor en los elementos clave de la atencién a los
pacientes polimedicados: la mejora de las
practicas de prescripcién y la prevencion y la
deteccion de los problemas relacionados con
la medicacién, con las reacciones adversas a
los medicamentosy con laadherencia al trata-
miento.

La publicacién de esta guia s6lo es el princi-
pio, yaque el camino continta con la finalidad
de mejorar los resultados sanitarios, econémi-
cos y de calidad de vida obtenidos con la far-
macoterapia.

Quiero agradecer el trabajo y el esfuerzo de todos
los profesionales implicados: médicos, farmacéu-
ticos y enfermeros de los distintos &mbitos; el
Servicio de Salud; la Direccion General de
Farmacia; la Oficinade Tecnologias de la Informa-
cién y Comunicaciones; el Colegio Oficial de
Farmacéuticos de las Islas Baleares, y la Sociedad
Espafiola de Farmacia Comunitaria. Su implica-
ciény sus aportaciones han enriquecido notable-
mente este documento.

Viceng Thomas Mulet,
consejero de Salud y Consumo
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El consumo de farmacos en los paises indus-
trializados haaumentado drasticamente en los
Ultimos veinte afios.! La creciente exposicion
de la poblacién a los medicamentos es una re-
alidad en nuestro ambito que puede tener con-
secuencias no deseables, tanto para los pa-
cientes como para el sistema sanitario.? En
cuanto a los pacientes, es conocida larelacién
entre un mayor nimero de farmacos y un ma-
yor riesgo de aparicion de problemas relacio-
nados con la medicacién;® en cuanto al siste-
ma sanitario y a la sociedad en general, la po-
limedicaciény sus consecuencias suponen un
gran coste en términos econémicos.

El término polimedicacién ha evolucionado con
el tiempo y a menudo se utiliza con significa-
dos diversos en situaciones diferentes. Normal-
mente se asocia a una toma simultanea de mul-
tiples farmacos diferentes en un mismo pacien-
te; aungue no hay consenso sobre el nimero de
medicamentos necesarios para considerar a un
paciente como polimedicado, cuatro o mas es
la cifra aceptada mayoritariamente.*® En cam-
bio, otras definiciones nodan importanciaal na-
mero de farmacos y definen polimedicacién co-
mo la prescripcion o la toma de mas medica-
mentos de los que son clinicamente apropia-
dos.® Desde esta perspectiva, el nimero especi-
fico de medicamentos no es en si mismo un in-
dicativode polimedicacién, yaque todos los me-
dicamentos pueden ser clinicamente necesa-
rios y apropiados para un paciente.

Cualquiera que sea la definicién que se adop-
te, si hay consenso en que la probabilidad de
encontrar medicamentos innecesarios y de
que aparezcan problemas relacionados con la
polimedicacién aumenta significativamente
con el nimero de farmacos prescritos.?

A efectos de esta guia, siguiendo los criterios
establecidos por la Comisién Permanente de
Farmacia del Consejo Interterritorial del Siste-

1. INTRODUCCION

ma Nacional de Salud (CISNS),” se considera
como paciente polimedicado al que tome seis
0 mas principios activos distintos de manera
crénica.

Estudios recientes estiman que la cantidad
media de medicamentos que los ancianos con-
sumen diariamente se sitla entre 4,5y 8,8
aunque en algunos casos se llega a un consu-
mo maximo de 17.9

En febrero del 2011 constan, en las Islas
Baleares, 61.514 pacientes polimedicados en
el sistema de receta electrénica. Dado que la
implantacién actual de este sistema es del
50,25 %, y, suponiendo que se mantenga la
proporcién actual de polimedicados (16,11 %
del total), se puede estimar en unos 110.442
el nimero total de pacientes polimedicados de
las Islas Baleares.

La polimedicacién supone mas riesgo de uso
de medicaciones inadecuadas, de falta de ad-
herencia al tratamiento, de aparicioén de reac-
ciones adversas, de duplicidades e interaccio-
nes entre principios activos y, en consecuen-
cia, masriesgo de fracasos terapéuticos, de in-
toxicaciones y de aumento de ingresos hospi-
talarios, entre otros.? *°

Las actuaciones encaminadas a mejorar la
atencion a los pacientes polimedicados deben
planificarse desde unabordaje interdisciplina-
rio y multifactorial.

e Se habla de abordaje interdisciplinario por-
que en laactuacién deben participar de ma-
nera coordinada todos los profesionales im-
plicados en el cuidado del paciente: profe-
sionales sanitarios de la atencién primariay
de laatencion especializada, farmacéuticos
de las oficinas de farmacia,'! trabajadores
socialesy cuidadores formales e informales.
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e Se habla de abordaje multifactorial porque
en la actuacién hay que tener en cuenta los
factores principales que inciden en los pa-
cientes polimedicados, que —segln la biblio-
grafia consultada—se pueden agrupar en tres
grandes areas: la adherencia al tratamiento,
la prescripcion farmacolégica y las reaccio-
nes adversas.

- La falta de adherencia es un gran proble-
ma asistencial que puede afectar a la sa-
ludy alacalidad de vida de los pacientes,
y es una de las posibles causas del fraca-
so de los tratamientos.*? Se trata de un fe-
némeno comun, sobre todo en los proce-
sos crénicos; en ocasiones, las razones
que conducen a esta conducta son com-
plejasy se basan en el complicado proce-
so del comportamiento humano.

- Cuando la prescripcién farmacolégica es
inadecuada implica muchos y diferentes
problemas relacionados con la medica-
cién, como indicaciones sin tratar, trata-
mientos sin indicacién, seleccién inapro-
piada del farmaco, dosis subterapéutica,
sobredosificacién, interacciones, etc. Por
tanto, la prescripcién es uno de los aspec-
tos basicos del proceso de uso de los me-
dicamentos, aunque no el Gnico.

- Laincidencia de las reacciones adversas
a los medicamentos se incrementa expo-
nencialmente con el nimero de medica-
mentos consumidos y con una mayor du-
racion del tratamiento.®

La mayoria de los autores coinciden en resaltar
como estrategias efectivas la revision periddica
de los medicamentos, la formacion de los pro-
fesionales de la salud, la educacién para la sa-
lud dirigida a los pacientes, la simplificacion de
la pauta posologica, las tarjetas calendario, los
sistemas personales de dosificacion, la mejora
de la interaccion entre cuidador y paciente, el
seguimiento, la intervencién sobre las barreras
que dificultan el cumplimiento, etcétera.*

El objetivo principal de las intervenciones es
mejorar la salud y la calidad de vida de los pa-

cientes polimedicados. En este sentido, en el
marcodelas politicasde cohesiény convergien-
do con las politicas prioritarias de seguridad de
los pacientes y del uso racional de los medica-
mentos, el Ministerio de Sanidad, Politica
Social e lgualdad da prioridad a los enfermos
crénicos y a los polimedicados por medio del
desarrollo del Programa de mejora de la calidad
en la atencién a los pacientes crénicos polime-
dicados.” Este Programa ha sido aprobado por
el CISNS en coordinacion con todas las comu-
nidades auténomas, que son las que se encar-
gan de gestionarlo.

LaConsejeriade Saludy Consumo del Gobierno
de las Islas Baleares inici6 en 2009 las actua-
ciones para elaborar el Programa de atencién al
paciente polimedicado siguiendo las directri-
ces propuestas porel CISNSy considerando co-
mo poblacién diana a todo paciente de 75 afios
0 mMas con seis 0 mas medicamentos prescritos
de modo crénico.

Comoactividadinicial del Programa, se presen-
ta esta guia de recomendaciones con el objeti-
vo de dotar a los profesionales de la salud de
una herramienta de consulta para el abordaje
de los pacientes polimedicados y para estable-
cer las pautas de buena practicaclinica con es-
tos pacientes. Enestaguiase haoptado por pre-
sentar el abordaje de la polimedicacién desde
la perspectiva de las tres areas mencionadas:

e Adherencia: se subraya la importancia que
tiene el incumplimiento terapéutico y cémo
lograr que disminuya haciendo hincapié en
la educacién para la salud.

Adecuacionde laprescripcion: se establecen
pautas de revision de tratamientos con la fi-
nalidad de detectar problemas relacionados
con la medicacién y mejorar la prescripcion.

Reaccidn adversa a los medicamentos: para
poder controlar y, por consiguiente, minimi-
zar los efectos adversos manifestados en los
pacientes, esmuy importante detectarlos pre-
cozmente e identificar los factores de riesgo
y los pacientes de riesgo a fin de monitorizar-
los exhaustivamente e intervenir a tiempo.

2. ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

2.1. Concepto de adherencia

En 2003, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) defini6 el término adherencia como "el
grado en el que la conducta de un paciente en
relacion con la toma de la medicacién, con el
seguimientode unadietaoconlamodificacién
de los habitos de vida se corresponde con las
recomendaciones acordadas con el profesio-
nal sanitario".*> ¢

Es frecuente que se usen indistintamente los
términos adherenciay cumplimiento,* pero el
cumplimiento implica una conducta de sumi-
sion y obediencia a una orden, propia de una
relacién paternalista entre los profesionales de
la salud y el paciente, mientras que la adhe-
rencia requiere la aceptacion del pacientey lo
consideracomo sujeto activo en latoma de de-
cisiones sobre su salud.

La Sociedad Internacional de Farmacoecono-
mia e Investigacion de Resultados Sanitarios
(ISPOR, por International Society for Pharma-
coeconomics and Outcomes Research) consi-
dera importante incluir el concepto persisten-
cia, que significa la cantidad de tiempo que
transcurre desde el inicio hasta la interrupcion
del tratamiento,'® ya que los resultados clini-
cos se ven afectados no solo por cémo toman

La adherencia se relaciona con la manera

en que los individuos juzgan la necesidad personal
de un medicamento en relacion

con sus temores por los posibles efectos adversos.

R. Horne & J. Weinman**

los pacientes la medicacion, sino por cuanto
tiempo lo hacen.

Es importante recalcar que latoma correcta de
la medicacion incluye seguir la dosis, la poso-
logia y el modo de administracién acordados,
de manera que la adherencia al tratamiento
farmacolégico se considera 6ptima cuando el
grado en que el paciente sigue las instruccio-
nes de la toma de medicacién es superior al
ochenta por ciento.*

2.2. Causas relacionadas con la falta
de adherencia

La adherencia terapéutica es un fendémeno
multidimensional, determinado por la acciéon
reciproca de diversos factores.'® Hasta ahora
se ha focalizado el problema de la adherencia
como una responsabilidad exclusiva del pa-
ciente, aunque es necesario tener en cuenta
los demas factores, especialmente los relati-
vos al sistema sanitario y a sus profesionales.

Los factores principales que pueden desembo-
car en un problema de falta de adherencia se
pueden agrupar segln muestra la tabla si-
guiente:?21.22
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Es fundamental determinar las causas de la e Los métodos indirectos, presentan peores ni-

TABLA 1. FACTORES Y CAUSAS PRINCIPALES DE LA FALTA DE ADHERENCIA

CAUSAS O FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

e Edad.

e Entorno cultural.

e Nivel de educacién.

e Convencimiento de no haber sido tratado correctamente.

e Suposicién de que el medicamento no es efectivo.

¢ Dificultad para comprender las explicaciones recibidas sobre el tratamiento.
e Olvidos, falta de memoria, trastornos cognitivos.

e Dificultades para conseguir la medicacion.

e Desacuerdo del paciente respecto a la necesidad del tratamiento.

e Desmotivacion, desinterés.

e Vacaciones farmacolégicas.

e |niciativa de otro profesional sanitario o no sanitario.

e Escaso apoyo social y familiar en el caso de los ancianos que viven solos.

e Falta de formacion de los cuidadores.

CAUSAS 0 FACTORES RELACIONADOS CON EL FARMACO

e Efectos adversos (una de las causas mas comunes).
e Caracteristicas del principio activo: falta de beneficio a corto plazo.

e Complejidad del régimen terapéutico (via de administracion, dosis, interferencia en la vi-
da diaria).

e Coste.

CAUSAS 0 FACTORES RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD

e Aceptacion o rechazo.

e Curacién o ausencia de sintomas.
e Gravedad.

e Proceso intercurrente.

e Enfermedades crénicas.

CAUSAS 0 FACTORES RELACIONADOS CON EL SISTEMA SANITARIO Y SUS PROFESIONALES

e Accesibilidad.

¢ Falta de tiempo en la comunicacidn entre el profesional y el paciente.
¢ Dificultades de comunicacién entre el profesional y el paciente.

e Mala relacion entre el profesional y el paciente

e Instrucciones deficientes.

e Falta de seguimiento del proceso.

e Formacion insuficiente del profesional.

e Descoordinacién entre los profesionales.

falta de adherencia para establecer las medi-
das correctoras oportunas.

2.3. Métodos para detectar la falta de
adherencia

La valoracién de la adherencia se puede hacer
de manera directa o indirecta:

e Se denominan métodos directos* los que se
fundamentan en la determinacién de los ni-
veles del farmaco, de sus metabolitos o de
algin marcador bioquimico. Se trata de mé-
todos precisos y fiables, pero con limitacio-
nes técnicas y de coste, por lo que son poco
Gtiles en la practica diaria; por ello se reser-
van para el control de farmacos con un ran-
go terapéutico estrecho.

velesde precisiényfiabilidad, peroson los méas
utilizados debido a su aplicabilidad. Algunos
de ellos se apoyan en la entrevista clinica, co-
mo el juicio clinico, la evolucién clinica, el
cumplimiento autocomunicado (cuestionario
de Morisky-Green), el conocimiento de la en-
fermedad (cuestionario de Batalla).'? Otros
métodos se basan en el recuento de compri-
midos, en el registro de dispensaciones en la
farmacia, en la asistencia a las citas, etc.'
Los mas utilizados son los siguientes:

e Test de Morisky-Green*?

Consiste en una serie de cuatro preguntas
conrespuestasdicotémicas (si/no) querefle-
janlaconductadel pacienterespectoal cum-
plimiento. Las preguntas deben hacerse en-
tremezcladas con la conversacién y de ma-
nera cordial:

TABLA 2. TEST DE MORISKY-GREEN

e 1. ;Seolvidaalguna vez de tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

e 2. ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?

e 3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacién?

e 4. Sialguna vez se siente mal, ;deja usted de tomar la medicacién?

El paciente es considerado como cumplidor si las respuestas a las cuatro preguntas son “no”,

si”, “no” y “no”, respectivamente.

Este test esta validado en la poblacién espa-
fiolay para diversas enfermedades crénicas.
Es un método sencillo, breve y exige pocos
requisitos socioculturales paracomprender-
lo. Ademas, da informacién sobre las causas
delincumplimiento. Siel pacienteesincum-
plidor, es un método fiable, sin embargo su-
bestima el cumplimiento.

Test de Batalla adaptado

Siguiendo algunos autores,*? el grupo de
trabajo de esta guia sugiere completar el
test de Morisky-Green —que sobreestima

el no cumplimiento— con el test de
Batalla, disefiado originalmente para la
hipertensién y adaptado aqui para cual-
quier enfermedad crénica, pues explora
los conocimientos de los pacientes sobre
su enfermedad.

Es un cuestionario de preguntas sencillas
con el que se analiza el grado de conoci-
miento que el paciente tiene de su enfer-
medad. Se asume que méas conocimiento
representa un grado mayor de cumpli-
miento.
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TaBLA 3. TEST DE BATALLA ADAPTADO

e 1. Esel/la[nombre de la enfermedad] una enfermedad para toda la vida?

e 2. ;Se puede controlar con dietay medicacion?

e 3. Cite dos 0 mas érganos que pueden dafiarse por tener [nombre de la enfermedad].

Se considera incumplidor al paciente que no responde correctamente alguna de las preguntas.

e Registro de dispensaciones en la farmacia

Esunmétodoindirectoqueevaltael cum-
plimiento a partir de valorar larecogida de
la medicacién en la farmacia. A la hora de
definiraun pacientecomoadherenteono,
se permite un periodo maximo de retraso
injustificado y se se calcula el cumpli-

miento en funcién de las unidades de far-
macodispensadasrespectoalasunidades
prescritas en un periodo determinado de
tiempo (tabla 4).

De todas maneras, hay que tener en cuenta a
los pacientes que retiran la medicacién pun-
tualmente y luego no la toman.

TABLA 4. CALCULO DEL CUMPLIMIENTO SEGUN EL REGISTRO DE DISPENSACION

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO = (FD / FP) x 100

e FD =n°de unidades de farmaco dispensadas en el periodo de analisis

e FP =n°de unidades de farmaco prescritas en el mismo periodo de analisis

Se consideran pacientes adherentes al tratamiento aquéllos con un porcentaje de adheren-
ciaentre 80y 110, de acuerdo con la bibliografia revisada.'®* Cuando el porcentaje de cum-
plimiento detectado por el registro de dispensaciones en la farmacia sea de menos del 80 %,
se recomienda descartar que el paciente esté obteniendo la medicacién por otras vias antes

TABLA 5. ENTREVISTA SOBRE LA FALTA DE ADHERENCIA

a) Preguntas relacionadas con la enfermedad: cuestionario de Batalla.

b) Preguntas relacionadas con la medicacién: hacer el cuestionario de Morisky-Green y las

C

~

preguntas siguientes:

e “;Para qué sirve cada medicamento que estd tomando?”
e “;Como lo tomay cada cuanto tiempo?”

e “;Sabe cuanto tiempo debe tomarlo?”

e “;Cuanto tiempo hace que lo toma?”

e “;Como le sienta? ;Le produce alguna molestia?”

e “;Utiliza medicinas o técnicas curativas alternativas?” (fitoterapia, suplementos, ho-
meopatia, etc.)

Revision del botiquin o de la bolsa de medicamentos del paciente: hay que hacer una revision
de todos los medicamentos que aporta el paciente o su cuidador comprobando la correlacién
con la medicacion prescrita en la historia clinica (conciliacién de medicacion). Se recomien-
da seguir las pautas de revision de botiquin o bolsa de medicamentos (véase el capitulo 4).

d) Preguntas relacionadas con el paciente: si manifiesta que no toma correctamente la me-

dicacién, hay que indagar la causa:

e Deficiencias cognitivas y sensoriales.

e Limitaciones basicas (escala de Barthel).

e |imitaciones instrumentales (escala de Lawton y Brody).

e Necesidad de apoyo sociofamiliar.

de diagnosticar falta de adherencia.

2.4. La entrevista clinica

Los tests explicados en el apartado anterior
deben aplicarse en el contexto de una entre-
vista clinica, lo que permite completar la in-
formacién sobre las causas de la falta de ad-
herencia. Esta entrevista debe hacerse con
empatia, creando un ambiente de confianza
en el que el paciente pueda expresar libre-

mente sus opiniones sin sentirse juzgado, y
tiene que estar adaptada a su nivel sociocul-
tural.

En el caso de que el paciente tenga dificulta-
des para contestar, hay que disponer de la
presencia del cuidador o de algiin miembro
de la familia para hacer una valoracién con-
junta.

2.5. Estrategias para mejorar la adhe-
rencia

Las intervenciones para promover la adheren-
cia requieren varios componentes, y los profe-
sionales de la salud tienen que evaluar todas
las causas posibles de la no adherencia,’® ya
que —tal como demuestran los estudios reali-
zados—**?* |os enfoques mas efectivos son los
que consideran mas de un factor con mas de
una intervencion. Algunas de estas interven-
ciones escapan al marco de actuacion de los
profesionales individuales, ya que deben des-
arrollarse en @mbitos como la administracion
o la industria farmacéutica (por ejemplo, des-
arrollo de férmulas galénicas).

Se dan diversas recomendaciones generales
en el abordaje de los pacientes no adheren-
tes_21,22,25

Integrar las intervenciones en la practicacli-
nica.

Actuar tanto sobre el paciente no adherente
como sobre el adherente, ya que asi se pre-
viene el incumplimiento.

Intervenir sobre otras formas de incumpli-
miento (habitos saludables, etc.).

Individualizar la intervencion.

Responsabilizar al paciente de su salud ha-
ciéndole participe de las decisiones sobre su
tratamiento.

No culpabilizar al paciente, ya que hacerlo
interfiere y altera la relacién con el pacien-
te, yellotiene un papel importante en las es-
trategias de abordaje del problema.
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Fortalecer la relacion entre el profesional y e Enlos casos de pacientes dependientes que TaBLA 8. TECNICAS DE APOYO SOCIAL/FAMILIAR

el paciente. requieren ayuda paralas actividades de la vi-

da diaria, es imprescindible la implicacion e Programas de ayuda domiciliaria.
del cuidador (ya sea profesional, trabajador
familiar a domicilio o familiares).

Utilizar la técnica de entrevista motivacio-
nal como estrategia fundamental para au-
mentar o mejorar la adherencia (véase el
anexo ).

e Colaboracion del trabajador social.
e Implicacién familiar.

En general, los resultados obtenidos en las in- ¢ Grupos de apoyo.
vestigaciones que combinan intervenciones

Comprometer atodos los agentes que inter- S0 ET 8L et B e
omprometer a todos 10s agentes que Inter- y el control del proceso y se obtienen mejores ABLA 3. 1 ECNICAS DE SIMPLIFICACION DEL TRATAMIENTO

vienen en el proceso de prescripcién y dis- i i ; :
- ’ _ resultadosqueconlasintervencionesaisladas. - Besle TreEs Hac e,
pensacién defarmacos paraqueintervengan
i i3 e in- . . e Formulaciones de liberacion controlada.
en la mejora de la adherencia; es imprescin Las diferentes estrategias se pueden agrupar
dible que mantengan una comunicacién en diversas técnicas, tal como se muestra en e Farmacos en combinacién con dosis fijas.
fluida entre ellos. las tablas siguientes:?! #?

TaBLA 10. INTERVENCIONES DIRIGIDAS A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
TABLA 6. INTERVENCIONES EDUCATIVAS - : . .
e Formacion a los profesionales sobre las técnicas de comunicacion.

Aumentan los conocimientos sobre la enfermedad, el tratamiento y sus consecuencias. e Monitorizacion del paciente.
Contribuyen a que el paciente tome las decisiones mas adecuadas para su salud contando con

: L . e Recordatorios para los profesionales de la salud.
la informacién necesaria:

e Entrevista motivacional y educacién individualizada (consulta, domicilio, farmacia). * ldentificacion de los factores predictores.

e Sesiones educativas grupales.

e Entrega por escrito de la hoja de medicacién y explicaciones verbales, asegurandose de
que el paciente lo ha entendido.

TABLA 7. ESTRATEGIAS CONDUCTUALES

Proveen al paciente de recordatorios o ayudas de memoria:
e Desarrollo de habilidades.

e Recompensa por la consecucion de objetivos e intervenciones de refuerzo por los esfuer-
zos por ser adherente.

e Entrega al paciente de la hoja de medicacién por escrito.
e Asociacién de la toma de medicamentos con una actividad diaria habitual.

e Adaptacién de la pauta de tratamiento a los habitos de vida del paciente (desayuno, hora
de acostarse...).

e Seguimiento exhaustivo.
e Sistemas Personalizados de Dosificacion (SPD), tales como pastillero o blister (anexo Il).

e Recuento de comprimidos, calendarios de cumplimiento de medicacién, recordatorios te-
lefénicos, postales o por correo electrénico.
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3. ADECUACION
DE LA PRESCRIPCION

El uso racional de los medicamentos implica que los pacientes reciban

la medicacion adecuada a sus necesidades clinicas en dosis que satisfagan
sus necesidades individuales, durante un periodo de tiempo

apropiado y al costo mas bajo para ellos y para la comunidad

Organizacién Mundial de la Salud?®

3.1. Concepto de prescripci()n adecuada 1. Se entienden por "problemas relacionados
con los medicamentos" (PRM) las situacio-

La prescripcién adecuada se relaciona intima- nes que causan o pueden causar un resul-
mente con el concepto uso racional de los medi- tado negativo de la medicacion (RNM).
camentos, que consiste en la obtencién del ma- Estos PRM pueden estar relacionados o0 no
yor beneficio terapéutico posible con la méaxima con laprescripcion. Porejemplo, sise pres-
eficiencia evitando la aparicién de riesgos que el cribe simultaneamente un anticoagulante
tratamiento farmacolégico pueda provocar. y una aspirina (PRM relacionado con la

prescripcion) se puede causar una hemo-
3.2. Riesgos asociados a la prescrip- rragia (RNM). En cambio, cuando se rom-
cion inadecuada pe la cadena del frio de un medicamento

que requiere ser conservado en el frigorifi-
Se engloban en los problemas relacionados co (PRM no relacionado con la prescrip-
con los medicamentos y los resultados negati- cion) se puede causar un RNM por la falta
vos asociados a la medicacion:?” % de efectividad del medicamento.

TaBLA 11. PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS

e Administracion errénea del medicamento.

e Caracteristicas personales.

e Conservacién inadecuada.

e Contraindicacion.

e Dosis, pauta y/o duracién no adecuadas.

e Duplicidad.

e Errores en la dispensacion.

e Errores en la prescripcion.

e |ncumplimiento.

e |nteracciones.

e Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.
e Probabilidad de efectos adversos.

e Problema de salud insuficientemente tratado.
e QOtros problemas.
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2. Seentienden por "resultados negativos aso-
ciados a la medicacion" (RNM) los cambios
no deseados en la salud del paciente atri-

buibles al uso (0 a la falta de uso) de los me-
dicamentos. Estan clasificados segtin la ne-
cesidad, la efectividad y la seguridad.

TABLA 12. RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACION

¢ Necesidad:

- Problema de salud no tratado (falta de un tratamiento necesario).

- Efecto de medicamento innecesario (tratamiento innecesario que provoca un problema

de salud)

o Efectividad:

- Inefectividad no cuantitativa (falta de eficacia intrinseca: p. ej., amoxicilina para la tu-

berculosis).

- Inefectividad cuantitativa (infradosificacion).

e Seguridad:

- Inseguridad no cuantitativa (p. ej., alergia).

- Inseguridad cuantitativa (p. ej., sobredosis).

Los PRMy sus consecuencias (RNM) son fre-
cuentes, como demuestra un estudio hechoen
Espafia con el que se apreci6 que, de cada tres
pacientes atendidos en urgencias hospitala-
rias, uno acudia por un PRM.?

3.3. Estrategias de mejora

Para potenciarla prescripcion terapéuticaade-
cuada y mantenerla en el tiempo, existen las
intervenciones siguientes:

a) Larevisionestructuradadel tratamientodu-
rante la prescripcion y el seguimiento, con
la colaboracién de todos los profesionales
que atienden al paciente o de los profesio-
nales que, aunque no lo atiendan, pueden
revisar o revisan la hoja de tratamiento (far-
macéuticos de la atencién primaria y del
hospital, actuando sobre los profesionales
que sf lo atienden).

b) Laformacién continuada de los profesiona-
les sanitarios.

c¢) El uso de bases de datos integradas en la
prescripcion electrénica.

3.3.1. Revision del tratamiento durante la
prescripcion y el seguimiento

Se ha definido el concepto revision de la medi-
caciéncomo "un examen estructurado y critico
de la medicacién que toma un paciente, con el
objeto de llegar a un acuerdo con él acerca de
su tratamiento para optimizar el efecto de la
medicacién, minimizar el nimero de proble-
mas asociados a esta y reducir su malgasto".*

Hay distintos niveles de exhaustividad en lare-
visién del tratamiento, dependiendo del profe-
sional sanitario y de las circunstancias de ca-
da caso. Pueden establecerse cuatro niveles
principales:®3!

TaBLA 13. NIVELES DE REVISION SEGUN EL GRADO DE EXHAUSTIVIDAD

Nivel O Ad hoc: revisiéon espontanea y no estructurada.

Nivel 1 Revisién de la prescripcion: por medio de la revision técnica de la hoja de
prescripcion (sin tener en cuenta otros datos de la historia clinica, pruebas

complementarias, etc.).

Nivel 2 Revision de los tratamientos: revision de la medicacion, incluidas las anota-
ciones de los pacientes, historia clinica, datos de laboratorio, etc. El pacien-

te puede estar presente o no.

Nivel 3 Revisién clinica de la medicacién: revision personalizada de la medicacién

del paciente y de su patologia.

A continuacién se agrupan los pasos que hay
que seguir en las distintas revisiones.

e Revisién de los niveles O y 133

Se sugiere utilizar el cuestionario de Hamdy
adaptado por su brevedad y porque puede ha-
cerse estando presente el paciente o no.

TaBLA 14. CUESTIONARIO DE HAMDY ADAPTADO

1. ;Sigue estando presente la indicacion para la cual se prescribi6 la medicacion?

2. ;Hay duplicidades en la terapia farmacolégica? ;Puede simplificarse la terapia?

3. ilncluye el régimen terapéutico medicamentos para un efecto adverso de otro medica-
mento? Si es asi, ;puede el medicamento original ser suspendido?

4. ;Pueden las dosis utilizadas ser subterapéuticas o téxicas en relacion con la edad del pa-

ciente o su funcién renal?

5. ;Hayalguna interaccion significativa entre medicamentos o entre medicamentos y enfer-

medad en este paciente?

e Revision de los niveles 2 y 313

Debe hacerse la revision para cada farmaco
del tratamiento, sin olvidar los suplementos
dietéticosy otras terapias (homeopatia, hier-
bas medicinales, etc.) que el paciente tome,

independientemente de que estén prescritos
o no (véase larevision de la bolsa de medica-
mentos o botiquin, en el capitulo 4). Debe
hacerse una revision exhaustiva como la que
se indica en la tabla siguiente:
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TaBLA 15. ESQUEMA DE UNA REVISION EXHAUSTIVA DEL TRATAMIENTO

1) Adecuacion de la prescripcion:

a) Sobremedicacién: medicamento innecesario.
b) Inframedicacidn: falta de prescripciéon de un medicamento necesario.
¢) Uso inapropiado del medicamento: duplicidad terapéutica, posologia inadecuada.

d) Eleccién correcta del medicamento: indicado o apropiado para lo que se pretende tratar.
Hay que descartar las alergias, los efectos adversos y las contraindicaciones.

2) Posologia adecuada:
a) Dosis.
b) Frecuencia de la administracion.
¢) Forma farmacéutica.
d) Hora de la administracion.
e) Duracion correcta del tratamiento.

3) Monitorizacion:

a) Revisién clinica.

b) Controles analiticos.
4) Interacciones:

a) Entre medicamentos.
b) Entre medicamentos y alimentos.

5) Toxicidad: efecto adverso; si se da, hay que evaluar si esta asociado a alglin medicamento

y aplicar una accion correctora.

6) Adherencia, sélo en el nivel 3 (véase el capitulo 2).

Hay que programar controles posteriores para
supervisar la efectividad, la seguridad y la ad-
herencia (dosis, duracién) y para evaluar pe-
riodicamente los objetivos terapéuticos para
los que se han indicado los medicamentos.

3.3.2. Formacion continuada y consulta de
guias y hases de datos

Los profesionales deben formarse en concep-
tos tedricosy practicos sobre el uso racional de
los medicamentos, sobre el trato de los pacien-
tes polimedicados, sobre las comorbilidades y
sobre el acceso a la bibliografia de calidad.
Actualmente, la Consejeria de Salud y Consu-
moy el Servicio de Salud ofrecen acceso a los
recursos siguientes:

e Biblioteca Virtual

La Biblioteca Virtual de Ciencias de la Salud
delas Islas Baleares (accesible en <http://dga-
val.caib.es/www/biblioteca-virtual-novetats.htm>)
es un proyecto cooperativo entre la Consejeria
de Salud y Consumo y el Servicio de Salud de
las Islas Baleares, coordinado por el Servicio de
Documentacion Biomédica de las Islas Balea-
res. Entre otras fuentes de informacion, ofrece
acceso a més de 4.300 revistas de farmacolo-
gia, por lo que constituye una herramienta esen-
cial para el uso racional de los medicamentos y
el apoyo en la toma de decisiones.

e Bases bibliograficas integradas en la pres-
cripcion electrénica

Las bases de datos integradas en el sistema de
receta electronica ofrecen la informacion si-
guiente: monografia del farmaco, nomenclatu-
ra y farmacopea, indicaciones, administra-
cion, farmacocinética, interacciones, efectos
adversos y tratamiento de estos, y precaucio-
nes. Actualmente se dispone de las bases de
datos integradas siguientes:

e Base de datos de medicamentos del Con-
sejo General de Colegios Farmacéuticos
(BOT).

e Stockley (interacciones farmacolégicas).
e Martindale (monografias).

La gran ventaja es la facil accesibilidad en el
momento de la prescripcién, lo que las con-
vierte en una herramienta muy adecuada pa-
ra prevenir los PRM relacionados con la pres-
cripcion.

e Guias y webs recomendadas®

e £/comprimido (www.elcomprimido.com)

Es una pagina web del Servicio de
Salud de gran utilidad que contiene
multiples enlaces a guias de practica
clinica, boletines de informacién far-
macoterapéutica, alertas de farmacovi-
gilancia, protocolos hospitalarios, in-
formacién sobre nuevos medicamen-
tos, etc.

Servei de Control de Medicaments |
Productes Sanitaris (http://controldel-
medicament.caib.es)

Es una péagina web de la Direccion
General de Farmacia, la cual dispone
de informacién tal como los boletines
de farmacovigilancia, alertas de segu-
ridad y alertas de calidad de los medi-
camentos.

e Boletines de informacion farmacoterapéutica

Son una fuente de informacién indepen-
diente de las novedades terapéuticas o de

los nuevos farmacos introducidos en un te-
rritorio determinado. Se puede acceder des-
de <www.elcomprimido.com>.

Documentos de agencias reguladoras de me-
dicamentos

Contienen informacién sobre medicamen-
tos autorizados, fichastécnicas, legislacién,
alertas sanitarias, recomendaciones para
hacer ensayos clinicos, procedimientos ad-
ministrativos y publicaciones:

- Agencia espafiola de medicamentos y
productos sanitarios (AEMPS); accesible
en <Www.aemps.es>.

- Agencia Europea del Medicamento
(European Medicine Agency, EMEA); ac-
cesible en <www.emea.eu.int>.

- Agencia de Medicamentos y Alimentos
(Food and Drug Administration, FDA); ac-
cesible en <www.fda.gov>.

Bases de datos de medicina basadaen laevi-
dencia®®

- <www.tripdatabase.com> es un busca-
dor de articulos de medicina basada en
la evidencia; hace la bdsqueda en cua-
rentaycinco sedes de alta calidad (revis-
tas, libros electrénicos, guias de practi-
ca clinica).

- <www.excelenciaclinica.net> es la tra-
ducciénde Tripdatabase, disponibleenla
Biblioteca Virtual.

- <www.library.nhs.uk>eslabibliotecavir-
tual del servicio de salud briténico, que
facilitaelaccesoaungranvolumendere-
cursos electrénicos.

e Guias de préctica clinica®

Una guia de practica clinica es un conjunto de
recomendaciones desarrolladas de manera sis-
tematica con el objetivo de ayudar a los profesio-
nalesy a los pacientes en el proceso de la toma
de decisiones sobre la atencion sanitaria mas
apropiada, seleccionando las opciones diagnos-
ticas y/o terapéuticas mas adecuadas en el abor-
daje de una condicioén clinica especifica.®”
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Hay muchasguiasde practicaclinicaaccesibles
en Internet; presentamos las més utilizadas:

4. REACCIONES ADVERSAS

26

TABLA 16. GUIAS DE PRACTICA CLINICA MAS UTILIZADAS

De ambito balear* o

Guia farmacoterapéutica interniveles de las Islas Baleares
(www.elcomprimido.com/GFIB/guia_portada.htm): formula re-
comendaciones terapéuticas tanto para la atencién primaria
como para la especializada. Se han editado nimeros mono-
graficos sobre diversas patologias prevalentes.

Guia farmacoterapéutica de residencias para mayores
(www.elcomprimido.com/FARHSD/VADGUIARESIDENCIAS-
MAYORES2005.pdf): establece la seleccién de medicamen-
tos de eleccién para pacientes geriatricos.

De ambito estatal* °

GuiaSalud (www.guiasalud.es)
Fisterra (www.fisterra.com/guias2/index.asp)

Guias terapéuticas de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria (SEMFYC) y la Sociedad Espafiola de
Farmacéuticos de Atencién Primaria (SEFAP).

Guia de prescripcion terapéutica de la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS).

De &mbito internacional e

National Institute of Clinical Excellence (NICE)
(www.nice.org.uk)

Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN)
(www.sign.ac.uk)

National Guideline Clearinghouse (NGC) (www.guidelines.gov)

* Accesibles desde <www.elcomprimido.com>.

A LA MEDICACION

No hay medicamentos exentos de riesgos.

Una evaluacidn atenta de los riesgos y de los beneficios

de los medicamentos promueve la seguridad del paciente.

4.1. Concepto y clasificacion

Las reacciones adversas a la medicacién
(RAM) son un gran problema clinico que sus-
cita la atencién de las autoridades sanitarias,
y a menudo pasan inadvertidas en la clinicay
tienden a ser infradiagnosticadas.*® Los estu-
dios epidemiolégicos establecen una clara
asociacién entre el nimero de medicamentos
recibidos y la aparicion de RAM,**“° e indican
que podria evitarse en la mitad de los casos.

A efectos de farmacovigilancia, lareaccién ad-
versa a la medicacién se define como "cual-
quier respuesta a un medicamento que sea no-

Organizacion Mundial de la Salud®®

civay no intencionada, y que tenga lugar con
dosis que se apliquen normalmente en el ser
humano para la profilaxis, el diagnéstico o el
tratamiento de enfermedades, o para larestau-
racion, la correccion o la modificacién de las
funciones fisiolégicas. Este término incluye
también todas las consecuencias clinicas per-
judicialesderivadas de ladependencia, el abu-
soyelusoincorrectode medicamentos, inclui-
das las causadas por el uso fuera de las condi-
ciones autorizadas y las causadas por errores
de medicacién".*

Seglinelmecanismodeaccion, lasRAM secla-
sifican como "de tipo A" 0 "de tipo B":*?

TABLA 17. MECANISMO DE ACCION DE LAS REACCIONES ADVERSAS A LA MEDICACION

e Tipo A (augmented): relacionadas con un mecanismo de accion, dosis-dependientes, pre-
decibles, menos graves, frecuentes y conocidas antes de la autorizacion (p. ej., bradicar-
dia por betablogueantes, diarrea por laxantes, incontinencia urinaria por diuréticos, hipo-

glucemia por insulina, etc.).

e Tipo B (bizarre): no relacionadas con ninglin mecanismo de accién, no dosis-dependien-
tes, impredecibles, graves (a veces mortales), infrecuentes y que no suelen ser conocidas
antes de la autorizacion (p. ej., hepatitis por droxicam, discrasias sanguineas por carbima-
zol, insuficiencia hepatica por paroxetina, etc.).
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Segln el desenlace que tengan, las reacciones
adversas a la medicacién se clasifican como
"graves" 0 "no graves":

TaBLA 19. ALGORITMO DE KARCH-LASAGNA MODIFICADO

Secuencia temporal Compatible +2
(intervalo entre la No totalmente compatible +1
TABLA 18. GRAVEDAD DE LAS REACCIONES ADVERSAS A LA MEDICACION administracion y el Sin informacion 0
; L . efecto indeseable) Cronologia incompatible -1
e RAM no grave: efecto adverso que no suponga un riesgo de convalescencia ni de peligro : - : :
para la vida del paciente. Caso p;alrtlcular d.e un sindrome dg abstlnenug
(reaccién aparecida por haber retirado el medicamento) +2
Ejemplos: picor, tos, molestia digestiva, estrefiimiento, cefalea transitoria. Conocimiento previo de Conocida en la literatura de referencia +2
RAM ; : ] ] la RAM descrita en la Conocida ocasionalmente +1
grave: efecto adverso que ocasione la muerte, que pueda poner en peligro lavida, que
exija la hospitalizacion del paciente o la prolongacion de la hospitalizacion, que ocasione ficha técnicaoen la Desconocida 0
unadiscapacidad o invalidez significativa o persistente o que constituya una anomalia con- literatura cientifica Sin relacién con el medicamento -1
génita o un defecto de nacimiento. Efecto de la retirada Mejora con la retirada +2
A efectos de notificacién, deben tratarse también como graves las sospechas de reaccién del farmaco Retirado pero no mejora 2
adversa que se consideren importantes desde el punto de vista médico, aunque no cum- No retirado y no mejora la reaccion +1
plan los criterios anteriores, como las que ponen en riesgo al paciente o requieren una in- No retirado y mejora la reaccién -2
tervencion para prevenir alguno de los desenlaces anteriores. No hay informacién 0
También a efectos de notificacion, deben tratarse como graves todas las sospechas de trans- Muerte o efecto irreversible 0
mision de un agente infeccioso por medio de un medicamento.*' No retirado pero hay tolerancia al efecto +1
; T . . No retirado y mejora con el tratamiento sintoméatico +1
Ejemplos: arritmias, convulsiones, hemorragia. . o
Efecto de Positiva: reaparicion del efecto +3
la reexposicion Negativa: el efecto no reaparece -1
No hay reexposicién o no hay informacién 0
4.2. Deteccion Muerte o efecto irreversible 0
Positiva para una especialidad distinta con el mismo
Al hacer laanamnesis, siempre hay que interro- Aunque el diagnéstico clinico es el elemento principio activo +1
gar al paciente sobre la ingesta de medicamen-  fundamental, se pueden usar algoritmos de Positiva para una especialidad distinta con el mismo
tosy descartar queel sintomaoelsignoquepre-  ayuda“*** para determinar la relacion de cau- mecanismo de accién o reactividad cruzada +1
sente sean debidosauna RAM. Un farmacosos-  salidad entre la reaccién adversa y el uso del Causa alternativa Si: patologia u otro medicamento (explicacion
pechoso es el medicamento que presenta una  medicamento. En la tabla siguiente se mues- al medicamento alternativa mas verosimil) -3
secuencia temporal y cuya farmacocinética y tra el algoritmo de Karch-Lasagna modifica- o . .
farmacodinamia son compatibles con lafisiopa-  do, utilizado por el Sistema Espafiol de Far- Verosimilitud parecida para el medicamento
tologfa de la RAM o los medicamentos que pue-  macovigilancia.*® y otras causas -1
dan presentar interaccion entre si. Falta de informacion 0
No hay alternativa +1
Resultado No clasificada Falta
de la evaluacion*® Improbable <0
Condicional 1-3
Posible 4-5
Probable 6-7
Definida =8

* En el resultado de la evaluacién hay que tener en cuenta los factores contribuyentes (+1) y las exploracio-
nes complementarias (+1) en el caso de que apoyen la causalidad. Un factor contribuyente corresponde a
cualquier patologia o factor presente en el paciente y que sea distinto del motivo de la prescripcion del far-
maco sospechoso, que se asocia presumiblemente con mayor riesgo de desarrollar la RAM.
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4.3. Registro en la historia clinica

El sistema de codificacién de diagnésticos
CIE-9 permite registrar la presencia de una
RAM en un paciente. Esta informacién es muy
Gtil paraevaluar la prevalencia de las RAM, por
lo que se recomienda registrar todo efecto ad-
verso en el CIE-9. Hay muchos cédigos asocia-
dos a las RAM (véase el anexo I1), pero en ca-
so de no ser una RAM muy especifica, se reco-
mienda usar el cédigo siguiente:

995.2 Otros efectos adversosy los no es-
pecificados de farmaco, sustancia me-
dicamentosa y sustancia bioldgica.

4.4. Notificacion de sospechas (tarjeta
amarilla)*

La sospecha de una RAM es una hipétesis de
relacién causal entre la exposicién a un medi-
camentoy una manifestacion clinica determi-
nada. Es excepcional que pueda confirmarse
larelacion causal en casosindividuales, yaque
no suele haber pruebas diagnésticas que con-
firmen la sospecha, por lo que se trata de un
diagnostico de exclusion.

ElReal decreto 1344/2007,de 11 deoctubre,
porelqueseregulalafarmacovigilanciade me-
dicamentos de uso humano, establece la obli-
gatoriedad de notificar las sospechas de reac-
cion adversa de los medicamentos autoriza-
dos. Estas notificaciones deben enviarse lo an-
tes posible al centro autonémico de farmaco-
vigilancia utilizando el formulario oficial, méas
conocido como "tarjeta amarilla", que esta a
disposicion de todos los profesionales sanita-
rios en los lugares siguientes:

e EnelCentrode FarmacovigilanciadelaslIslas
Balearesde laDireccion General de Farmacia

e En formato electrénico, en la pagina web de
este organismo (http://dgfarm.caib.es).

e En formato electrénico, en la historia clini-
ca del paciente, integrado en el sistema de
prescripcion y dispensacion electronica (re-
ceta electronica).

El formulario de notificacién electrénica tiene
las mismas secciones de informacién que la ver-
sién impresa: paciente, medicamentos, reac-
ciones, observaciones adicionalesy notificador.

Los diferentes profesionales pueden cumpli-
mentar la tarjeta amarilla desde los sistemas
de prescripcion y dispensacion de diferentes
aplicaciones informaticas: historia clinica en
la atencién primaria, Historia de Salud en los
hospitales y sistema de receta electronica en
las farmacias comunitarias.

En el caso de los pacientes adscritos al siste-
ma de receta electrénica, éste permite relle-
nar automéaticamente todos los datos, excep-
to los referentes a la descripciéon de la RAM y
la identificacion de los medicamentos sospe-
chosos; si un paciente no esta adscrito al sis-
tema de receta electrénica, los datos relativos
al tratamiento deben consignarse de manera
manual.

Es necesario dar prioridad a la notificacion de
las reacciones adversas graves o inesperadas
de cualquier medicamentoyalasrelacionadas
con los medicamentos nuevos identificados
con el tridngulo amarillo.

4.5. Acciones correctoras

Las acciones correctoras dependen del profe-
sional, que hara una evaluacion del paciente o
lo derivara, segun los casos:

TaBLA 20. ACCIONES CORRECTORAS EN CASO DE RAM

e Evaluar la gravedad del dafio y la necesidad de un tratamiento urgente.

e Averiguar si la RAM producida es debida a una dosificacién incorrecta o a una via de ad-

ministracion inadecuada.

e Averiguar si la RAM producida es debida a la inobservancia de las instrucciones; en ese

caso, es necesario reforzar el consejo.

e Considerar la suspensién de la medicacién siempre que sea posible y buscar alternativas
terapéuticas. Observar si de esta manera la RAM remite.

e Evaluar la RAM producida y hacer un balance entre el beneficio y el riesgo en el caso de
que la medicacién que la produzca sea indispensable.

e FEvitar controlar la RAM afiadiendo otro medicamento, a menos que sea indispensable.

e Considerar administrar un antidoto cuando sea procedente (p. ej., sobredosis de parace-
tamol: acetilcisteina; digoxina: anticuerpos especificos de la digoxina).

4.6. Medidas preventivas

Se pueden seguir los criterios siguientes para
prevenir la aparicion de RAM.

4.6.1. Historia de alergias

Es muy importante disponer de un historial de
alergias completo para cada paciente; debe in-
cluir las alergias a los medicamentos, a los co-
adyuvantesy alos alimentos que puedan formar
parte de la composicion de los medicamentos.

4.6.2.Alertas de seguridad

El profesional sanitario debe tener conocimien-
to en todo momento de las alertas de seguridad
disponibles en la pagina web Servei de Control
de Medicaments | Productes Sanitaris
(http://controldelmedicament.caib.es).

Las alertas de seguridad aportan informacién de
gran utilidad sobre RAM y sobre la seguridad del
medicamento, ademas de comunicar las distin-
tas medidas adoptadas por motivos de farmaco-
vigilancia cuando existan o se supongan riesgos
asociados al uso de medicamentos.

4.6.3. Seguimiento de pacientes

Seguimiento de pacientes que presenten diag-
nésticos de riesgo, factores contribuyentes,

otros factores de riesgo o que tomen farmacos
de riesgo. Deben ser vigilados de manera es-
pecial los pacientes con insuficiencia renal,
con insuficiencia hepética, con gran comorbi-
lidad, en tratamiento con farmacos de rango
terapéutico estrecho, los inmunodeprimidos,
los ancianos y los polimedicados.

4.6.4. Revision de la bolsa de medicacién
("bolsa marrén") o botiquin*

Es frecuente que los botiquines de los pacien-
tes contengan muchos medicamentos caduca-
dos, almacenados incorrectamente o que no
deberian seguir tomando al haber sido suspen-
dida su indicacién. Por ello, es necesario que
los profesionales sanitarios revisen periddica-
mente el botiquin en la consulta, en el domi-
cilio o en la farmacia comunitaria. En los pai-
ses de habla inglesa esta técnica se denomina
"brown bag" (‘bolsa marrén') para referirse a la
recomendacién de que el paciente traiga toda
su medicacion en una bolsa.

Es importante incluir en esta revisién la auto-
medicacion (autoprescripcion, consumo de
plantas medicinales y productos dietéticos).
Cuando se haga la revisién, hay que tener en
cuenta las pautas establecidas en la tabla si-
guiente:
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TABLA 21. PAUTAS DE REVISION DEL BOTIQUIN O DE LA BOLSA DE MEDICAMENTOS

1. Programar unavisitay decirle al paciente que traiga toda la medicacién que toma, todas
las cajas que tenga, incluyendo la automedicacion, las plantas medicinales, los produc-
tos dietéticos, etc.

5. ABORDAJE EN LOS ANCIANOS

Las personas mayores son un grupo heterogéneo de pacientes
en los que a menudo coexisten muchas enfermedades para las que
se prescribe un gran numero de medicamentos. No en vano la
Retirar los farmacos de los cuales haya constancia firme de que ya no estan prescritos polimedicacion se incluye entre los sindromes geriatricos.
en el tratamiento actual del paciente. F. Blasco®

2. Desechar los medicamentos caducados.

4. Comprobar si el paciente tiene medicamentos recogidos en la historia clinica que no es-
té tomando.

5. Averiguar si los medicamentos que ha traido son todos los que esta tomando (hay que
preguntarle de manera sistematica, p. ej., siguiendo el orden corporal: “;Algin medica-
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mento para la cabeza, para los 0jos?”...).

6. Cerciorarse de que las medicaciones abiertas todavia se pueden usar.

Asegurarse de que los medicamentos estan identificados correctamente.

8. Comprobar que los medicamentos estan almacenados de una manera ordenada (p. €j.,
que no se guardan los blisteres de un medicamento dentro de la cajas de otro).

9. \Verificar si los medicamentos se almacenan en las condiciones adecuadas de tempera-
tura (medicamentos de frigorifico), dentro de los blisteres, cerrados convenientemente,

protegidos de la luz, etc.

10. Averiguar si los medicamentos se manipulan incorrectamente de tal manera que pueda
alterarse su eficacia (apertura de capsulas, dosificacion incorrecta por haber machaca-

do comprimidos, etc.).

11. Preguntar si la medicacion esté guardada en un sitio adecuado de manera que no supon-
ga un peligro para otras personas (nifios, etc.).

12. Revisar otras medicaciones: plantas medicinales, suplementos que puedan interaccio-

nar con los tratamientos farmacolégicos...

13. Valorar si el riesgo de interaccion o la aparicién de alguna RAM requiere acciones inme-

diatas.

14. Anotar en la historia del paciente lo que esta tomando (incluyendo los tratamientos de los
que no se tenia constancia) y revisar y actualizar el tratamiento de manera completa.

4.6.5. Asegurar la precision de la medicacion
en las transiciones asistenciales”

Esimportante mantener unos canales de infor-
macién adecuados entre los profesionales pa-
raasegurar lacontinuidady laracionalidad del
tratamiento. La transicién entre los distintos
niveles asistenciales puede dar lugar a cam-
bios de medicacioén que en ocasiones son in-
necesarios, a duplicidades y a la prescripcion
indefinida de farmacos de manera rutinaria.

Para mayor seguridad del paciente, es necesa-
rio que en los informes de derivacién y de alta
se especifique la pautay la duracion de todo e/
tratamiento (idealmente por principio activo).

Es necesario que cada vez que se produzca una
transicién asistencial se realice la conciliacién de
lamedicacion del paciente, entendiendo comotal
el proceso formaly estandarizado de obtener la lis-
ta completa de medicacién previa de un pacien-
te, compararla con la prescripcién activa y anali-
zar y resolver las discrepancias encontradas.48

5.1. Introduccion

Hasta el momento, las recomendaciones da-
das en esta guia son pautas generales de las
que puede beneficiarse cualquier paciente.
Sin embargo, los ancianos son un grupo que
requiere mas atencioén, ya que padecen mas
enfermedades crénicas y mas comorbilidad y
presentan un deterioro fisico y psiquico que,
junto con la polimedicacién, incrementa el
riesgo de interacciones, efectos adversos, fal-
ta de adherencia y otros problemas derivados
del tratamiento farmacolégico.*

Si bien el colectivo es muy heterogéneo, pue-
den hacerse unas consideraciones especiales
en el contexto de una valoracién geriatrica in-
tegral.®®

5.2. Adherencia de los ancianos y me-
didas correctoras

Al envejecer se va perdiendo progresivamente
la capacidad para las actividades bésicas de la
vida diaria a causa de ladisminucion de la mo-
vilidad, las deficiencias sensoriales, las pérdi-
das de memoria, de orientacion y del juicio, la
aparicién de enfermedades, etc.* Todos estos
factores dificultan una adherencia correcta, y
de hecho se ha descrito falta de adherencia en
el 30-50 % de los casos.®

Estas limitaciones deben tenerse en cuenta a
la hora de dar las instrucciones, programar las

revisiones, etc., si bien hay que seguir las pau-
tas generales de adherencia desarrolladas en
el capitulo 2.

Hay que remarcar que el cuidador o la familia
del paciente son elementos clave y que unain-
tervencion correcta debe tener en cuenta no
s6lo al paciente, sino también a su entorno fa-
miliar y social (quién lo cuida, con quién vive,
las condiciones de la vivienda, los recursos de
que dispone, etc.).

5.3. Prescripcion a los ancianos y me-
didas correctoras

En el organismo de los ancianos se producen
cambios que pueden modificar la respuesta
alos farmacos; los principales son debidos al
aumento de la comorbilidad, al deterioro fun-
cional y cognitivo y a cambios fisiolégicos
(farmacocinéticos y farmacodindmicos) de la
ancianidad. Por una parte, la comorbilidad
(presencia de enfermedades cardiacas, rena-
les o hepaticas) condiciona en gran medida
el efecto de los medicamentos en el organis-
mo, principalmente en el metabolismoyen la
excrecién. Por otra parte, los ancianos pre-
sentan un comportamiento farmacocinéticoy
farmacodinédmico diferente y una disminu-
cién de lareserva funcional. Los cambios far-
macocinéticos principales debidos a la edad
se presentan en la tabla siguiente (modifica-
da de la original):*
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TaBLA 22. CAMBIOS FARMACOCINETICOS RELACIONADOS CON LA EDAD

Fase CamBIO

Absorcién o M pH géstrico

POSIBLES CONSECUENCIAS

e Jlaabsorcion de hierro, calcioy

Retraso del vaciamiento gastrico
¥ la motilidad

¥ el flujo sanguineo intestinal

Y la superficie de absorcion

vitaminas

Potenciacion del efecto ulceroso

de los AINE
J labiodisponibilidad de levodopa

Distribucién e | el agua total M la fraccién de farmaco libre en
o  la masa muscular el caso de fenitoinay an'ticoagu—
. lantes orales por reduccién de la
e " la proporcién de grasa L L
> . unién a albdmina

¢ { laconcentracion de albimina . . .
2 » Vla fraccion de farmaco libre

(] o - . o
la con’centracmn de alfal-glu en el caso de antidepresivos,
coprgtelna con enfermedades antipsicéticosy betabloquean-
cronicas tes por incremento de la unién

a la alfal-glucoproteina

Metabolismo e V¥ lamasa hepatica e el metabolismo oxidativo; por
hepético o Vel flujo sanguineo hepatico tanto, aumenta el efecto del al-

e el metabolismo oxidativo
e Preservacion del metabolismo

conjugativo

prazolam, el midazolam, el tria-
zolam, el diazepam, el fluraze-
pam, las dihidropiridinas, el dil-
tiazem, el verapamilo, el celeco-
xib, la fenitoina, la warfarina, la
teofilina, la imipramina, la tra-
zodona, lalido-cainay el propra-
nolol.

Nose alterael metabolismodel lo-

razepam, del lormetazepam, de la
isoniacida ni de la procainamida.

Excreciénrenal e el flujo plasmatico renal
e Vel filtrado glomerular

e \la funcion tubular

Como norma general, se recomiendan las me-
didas siguientes a la hora de prescribir farma-
COS a un anciano:

e Evitar los farmacos deriesgo: se han desarro-
|lado diversas clasificaciones de farmacos
potencialmente inapropiados paralosancia-
nos. La mas conocida es la de Beers,** que
consiste en una lista de medicamentos cu-
yo uso hay que evitar en los ancianos por la

e Vlaeliminacién de aminoglucé-
sidos, cimetidina, digoxina, hi-
poglucemiantes orales, litio y
procainamida.

gran probabilidad de provocar efectos adver-
S0S Y por sus consecuencias clinicas y eco-
némicas en la poblacion anciana. Otra cla-
sificacion es la STOPP/START® (véase el
anexo V), que es laque adopta esta guia por-
que presenta algunas ventajas:

- Los criterios son més actualizados.

- Se ha desarrollado sobre farmacos utili-
zados en Europa.

- Propone unalistade medicamentos reco-
mendados (START) y otrade medicamen-
tos desaconsejados (STOPP).

- Los farmacos se agrupan por categorias
faciles de recordar.

e Siesposible, considerar los tratamientos no
farmacolégicos.

e Limitar en la medida de lo posible el nime-
rode profesionales que prescriben acada pa-
ciente.

e Cuando sea posible, evitar el tratamiento de
las reacciones farmacolégicas adversas afia-
diendo més farmacos (evitar la prescripcion
en cascada).

5.4. Reacciones adversas a los medi-
camentos en los ancianos

La edad es un factor fuertemente asociado a
las RAM. La bibliografia publicada imputa a
los ancianos un mayor porcentaje de iatroge-
nia grave y de ingresos por esta causa, debidos
alosfactoresde polimedicacién, comorbilidad
y mermas funcionales achacables a la vejez.

Las RAM méas comunes en los ancianos son las
siguientes: cardiovasculares (hipotensién pos-
tural, desoérdenes en el ritmo cardiaco o en la
conduccién); neurolégicas (agitaciéon, confu-

sién, mareos, sindromes extrapiramidales); di-
gestivas (diarrea, vomitos, estrefiimiento); al-
teraciones hidroelectroliticas; insuficiencia
renal; alteraciones en la glucemia; hemorra-
gias, y neutropenia.”

Indirectamente las RAM aumentan el riesgo de
caidas en los ancianos. A continuacion, trata-
remos este tema, ya que es un problema fre-
cuente de salud, asociado a la inmovilidad, a
la pérdida de autonomiay al ingreso prematu-
ro en residencias, y que genera un gran gasto
sanitario.®*

5.5. Riesgo de caidas

Las caidas son un gran problema de salud pa-
ra las personas mayores. El porcentaje anual
de caidas es del 30 % en personas de mas de
65 afios; de éstas, mas de la mitad volvera a
caerse en el afio siguiente. EI 10 % de las ca-
idas provocan dafios graves, de los cuales la
mitad son fracturas.*

Lascaidasseoriginan por lainteracciéondefac-
tores relacionados con la salud de los pacien-
tes (intrinsecos) y con factores del entorno (ex-
trinsecos). Los tratamientos farmacolégicos se
sitlan entre ambosy algunos farmacos presen-
tan maés riesgo de caidas (véanse los criterios
STOPP, en el anexo V).

TaBLA 23. FACTORES INTRINSECOS DE LAS CAIDAS®

e Edad avanzada.
e Historia previa de caidas.

e Sexo femenino.

Debilidad en las extremidades.
e Deterioro cognitivo.

e Alteraciones visuales o del equilibrio.

e Consumo de un gran nimero de farmacos.
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Para evaluar el riesgo potencial de las caidas

hay que utilizar la escala de Downton, que 6. RESUMEN DE LAS

cuantifica ese riesgo.
ACTUACIONES PRINCIPALES

Caidas previas Déficits sensoriales ADHERENCIA

No 0 Ninguno 0
Si 1 Alteraciones visuales 1 Deteccion de la faltade e Test de Morisky-Green
Alteraciones auditivas 1 adherenciay sus causas e Test de Batalla adaptado
Medicamentos Extremidades (ictus...) 1 e Registro de dispensaciones en la farmacia
Ninguno 0 e Entrevista clinica (motivacional)
Tranquilizantes — sedantes 1 Estado mental Estrategias de mejora  ® Intervenciones educativas
Diuréticos 1 Orientado 0 e Estrategias conductuales
Hipotensores (no diuréticos) 1 Confuso 1 e Técnicas de apoyo social/familiar
Antiparkinsonianos 1 Normal 0 e Técnicas de simplificacion del tratamiento
Antidepresivos 1 e |ntervenciones dirigidas a los profesionales de la salud
JHes medicamentes [,
Segura con ayuda 1
Insegura con ayuda / sin ayuda 1 Riesgqs a§pc!ados ala e Problemas relacionados con los medicamentos (PRM)
Imposible 1 prescripcion inadecuada e Resultados negativos asociados a la medicacion (RNM)

Estrategias de mejora e Revision estructurada del tratamiento:
Alto riesgo de caida Suma >3 puntos e Niveles Oy 1: cuestionario de Hamdy adaptado
e Niveles 2y 3: esquema de revisidn exhaustiva del tratamiento
e Formacion continuada de los profesionales sanitarios y consulta
las personas que obtengan >3 puntos. * Tratamiento de la hipotension postural: pri- o flzfljiljlsa base de datos integrada en la prescripcion electrénica
mera dosis antes de acostarse, incremento

Las intervenciones multifactoriales de los gradual de la dosis, levantarse despacio... REACCIONES ADVERSAS A LA MEDICACION (RAM)

equipos implicados en los cuidados de estos o Correccisn de las deficiencias sensoriales.

Hay que priorizar las medidas preventivas en e Revision y modificacién de la medicacién.

pacientes son la estrategia que tiene mas efec- o Clasificacion de las =RScginelnecanismoldelacelon At ANpolE:
tividad en la prevencion de caidas en las per- * Programas de ejercicios. RAM * Segln la gravedad: no grave, grave.

sonas mayores que viven en la comunidad. e Modificacion de los riesgos domiciliarios. b ' )

Algunos ejemplos de intervenciones: e Valoracion de la necesidad de apoyo social. gL ) © Algoritmo de Karch-Lasagna

Registro e En historia clinica: CIE-9
e Notificacion de sospechas de RAM (tarjeta amarilla)

Acciones correctorasy ® Historia de las alergias
medidas preventivas de e Seguimiento de los pacientes
las RAM e Revisién de la bolsa de medicamentos (“brown bag”)
e Comunicacién adecuada entre los distintos niveles asistenciales

ABORDAJE EN LOS ANCIANOS: NORMAS GENERALES

e Valorar las actividades basicas de la vida diaria
e Fvitar los farmacos de riesgo (criterios STOPP-START)
e Considerar las RAM méas comunes en los ancianos (riesgo de caidas)
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ANEXOS

Anexo l. La entrevista motivacional

Dentro de las intervenciones comunicacionales especificas que el profesional sanitario puede
ejercer de manera directa con el usuario, una de las mas relevantes es la entrevista motivacional.

La entrevista motivacional ayuda a resolver la ambivalencia presente en las conductas no salu-
dables y prepara el terreno para el trabajo terapéutico posterior. La motivacién al cambio es mas
grande si el paciente examina conjuntamente con el profesional sanitario los pros y los contras
del cambio y toma decisiones por si mismo.

Por tanto, el profesional sanitario no asume un rol autoritario ni de experto: acttia solamente como
catalizador del proceso (escucha activa y reflexiva), pues reconoce que la responsabilidad esté en
manos del paciente y profundiza en los motivos por los que éste mantiene un habito y qué motivos
tiene para el cambio (que son expuestos por el usuario, no por los profesionales de la salud).

Asi, el usuario toma las decisiones estimulado por el profesional, pero percibe que es él quien
controla sus propias decisiones, lo que es un incentivo para autorresponsabilizarse del cambio.

Las CARACTERISTICAS fundamentales de la entrevista motivacional son las siguientes:

e Estimula la motivacién para pasar a la accion.

e Favorece el posicionamiento y ayuda a reflexionar.

e Resume los puntos de vista.

e Actla colaborando para ayudar a decidirse por el cambio.

e Se aplica progresivamente.
Todo profesional debe seguir los PRINCIPIOS siguientes en la entrevista motivacional:

e Empatia y aceptacion: aceptar y respetar al paciente, aunque no necesariamente aprobar su
comportamiento.

e Crear discrepancias: interesa buscar el conflicto entre la conducta actual y los valores impor-
tantes de su vida. Es importante que el paciente verbalice sus discrepancias.

e Evitar la discusién, ya que puede crear resistencia.

e Reconvertir lasresistencias: lainformacién que nos dan las resistencias presentadas debe usar-
se de manera conjunta con el paciente como un elemento Gtil para el cambio.

e Fomentar la autoeficacia: hay que reforzar su confianzay que crea en la posibilidad de cambiar.
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En el esquema siguiente se exponen las técnicas basicas de la entrevista motivacional:

TEcNICAS PREGUNTAS TIPO

Hacer preguntas ahiertas, que permitan al e “;Como se siente cuando no toma la medi-

Anexo Il. Sistemas personalizados de dosificacion®

Una de las medidas que facilitan a los profesionales de la salud en su trabajo y a los usuarios mejo-
rar la adhesion a los tratamientos y prevenir los problemas derivados de esos tratamientos es el uso

44

paciente hablar libremente y no solamente
aportar una respuesta de una o dos pala-
bras

cacion?”
“;Qué opina de los medicamentos que es-
t& tomando?”

“;Por qué le perjudica o le favorece tomar
esta medicacion?”

Ejercitar la escucha reflexiva, no limitarse a
escuchar, sino ser el espejo del paciente

Repetir las expresiones del paciente.

Demostrar empatia, calidez, estar atento a
la comunicacién no verbal, etc.

No juzgar ni dar soluciones prematuras.
Estar atento a las emociones del paciente.

Hacer sumarios

Reforzar todo lo importante que se ha di-
cho, lo cual demuestra que se ha escucha-
do con atencién y prepara al paciente para
proseguir.

Hacer reestructuracion positiva

Destacar los aspectos positivos de lo que el
paciente ha dicho.

Propiciar y provocar afirmaciones de auto-
motivacion

Fomentar que sea el paciente quien pre-
sente los argumentos para cambiar, y faci-
litar la expresién de estos argumentos.

de sistemas personalizados de dosificacién. Se trata de envases especiales que permiten ordenar la
medicacién que tiene que recibir un usuario durante un tiempo, lo cual facilita que se administre
correctamente. Se pueden distinguir los sistemas personalizados de dosificacién siguientes:

e Blister

e Descripcion: tarjeta autoadhesiva de cartén o de aluminio recubierta con papel protectory al-
véolos plasticos preformados de PVC.

e Preparacion: técnica de sellado en frio, exclusivamente en las farmacias.

e Destinatarios: indicado para los casos de pacientes que muestran mas problemas con la toma
de la medicacion y que no tienen un cuidador o un familiar, y para los casos en que se aconseje
usarlos a causa de la complejidad excepcional del tratamiento.

e Presentacion: blister semanal desechable.

e \entajas: manejo facil y poca o nula posibilidad de confusién; facilita el seguimiento profe-
sional del paciente porque tiene que recogerlo cada semana en su oficina de farmacia.

e [nconvenientes: tiene que ser preparado por personal especializado; al ser desechable, los
costes aumentan.

e Pastillero semanal de cuatro tomas diarias

e Descripcion: pastillero semanal (los hay con moédulos extraibles); puede tener los textos seri-
grafiados y en braille.

e Destinatarios: apto para pacientes que tengan a alguien en su entorno familiar que les puede
preparar el dispositivo y que no padezcan limitaciones funcionales que les impidan usarlo.

e \entajas: dispositivo duradero; no necesita personal especializado para prepararlo; facil de
transportar.

e /nconvenientes: posibilidad de confusién si el paciente tiene sus capacidades muy mermadas;
dificultad para abrirlo y manejarlo.

¢ Bandeja semanal

e Descripcion: dispensadores diarios extraibles, con huecos movibles para adaptarlos al tipo de
medicacion (sobres, ampollas, pastillas...).

e Destinatarios: apto para pacientes que tengan a alguien en su entorno familiar que les puede
preparar el dispositivo y que no padezcan limitaciones funcionales que les impidan usarlo.
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e \entajas: dispositivo duradero, grande y con médulos faciles de abrir; no necesita personal es-
pecializado para prepararlo; gran capacidad para contener medicacién; modulos extraibles que
facilitan el transporte.

e [nconvenientes: posibilidad de intercambio de los médulos; posibilidad de confusién; dimen-
siones que dificultan su transporte.

Si se trata de un pastillero semanal o de una bandeja semanal, la preparacién de los dispositivos
puede hacerla el propio paciente o el cuidador responsable después de haber recibido la forma-
cion oportuna de la enfermera o del farmacéutico comunitario y siguiendo las normas siguientes:

e | os medicamentos deben acondicionarse en los alvéolos originales.
e El| espacio de preparacion siempre debe estar limpio y ordenado para evitar errores.

e Hay formas farmacéuticas que no son susceptibles de acondicionarlas en el sistema: pomadas,
aerosoles, jarabes, comprimidos higroscoépicos, sobres, parches transcutaneos, gotas, etc. Por
tanto, solamente las especialidades en blister pueden utilizarse en el sistema.

e Encasosexcepcionales, en las posologias que impliquen fraccionar los medicamentos para pa-
tologias que requieran atencién especial, deben reacondicionarse los comprimidos fracciona-
dos envolviéndolos con papel de aluminio para garantizar una conservacién correcta hasta el
momento de administrarlos.

Anexo lll. Cédigos CIE-9 de reacciones adversas a los medicamentos

A continuacién se ofrece una lista de los principales cédigos CIE-9 relacionados con las RAM. En
la web del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad <www.msps.es/estadEstudios/esta-
disticas/normalizacion/clasifEnferm/home.htm> se puede encontrar mas informacién, incluida
la edicion electrénica de la CIE-9-MC.

CLASIFICACION DE ENFERMEDADES:

e Envenenamiento por drogas, sustancias medicamentosas

y sustancias biolégicas 960-979
e Otros efectos adversos y los no especificados de farmaco,

sustancia medicamentosa y sustancia biolégica 995.2
e Shock por anestesia 995.4

CLASIFICACION SUPLEMENTARIA DE CAUSAS EXTERNAS DE LESIONES E INTOXICACIONES (c6pIGoS E):

e |ntoxicacién accidental por drogas y farmacos, sustancias
medicamentosas y sustancias biolégicas E850-E858

e Farmaco correcto administrado correctamente en dosis terapéutica
o profilactica como causa del efecto adverso E930.0-E949.9

e Suicidio y envenenamiento autoinfligido con
sustancias sélidas o liquidas E950

e Farmacos y sustancias medicamentosas. Envenenamiento homicida

por cualquier farmaco o sustancia medicamentosa E962.0.
e Accidentes de pacientes durante cuidados E873, E875,
quirdrgicos y médicos E876, E879
e Envenenamiento por sustancias sélidas o liquidas,
sin determinarse si fue infligida de forma accidental o intencionada E980
CLASIFICACION SUPLEMENTARIA DE FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS
SERVICIOS SANITARIOS (c6DIGOS V):
e Historial personal de alergia a agentes medicamentosos V14
e Alergia a contrastes radiograficos V15.08




GUIA DE RECOMENDACIONES PARA
LA ATENCION DE LOS PACIENTES POLIMEDICADOS

Anexo IV. Farmacos en ancianos: criterios STOPP y START

A) Criterios STOPP

Screening Tool of Older Person's Prescriptions (herramienta de evaluacién de prescripcién para
ancianos): sirve para detectar las prescripciones potencialmente inapropiadas para las personas
mayores (= 65 afios). A continuacion se ofrece la clasificacion por sistemas.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

1. Digoxina en dosis superiores a 125 mcg/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia
renal (estimacion de filtrado glomerular < 50 ml/min), debido al aumento del riesgo de
intoxicacion.

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficien-
cia cardiaca (no hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas son normalmen-
te méas apropiadas).

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea para la hipertensién (hay alterna-
tivas mas seguras y efectivas).

4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbarla).

Blogueadores beta no cardioselectivos para la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (riesgo de broncoespasmo).

6. Blogueadores beta en combinacién con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomatico).

7. Uso de diltiazem o verapamilo para la insuficiencia cardiaca de grados |11 o IV de la es-
cala NYHA (pueden empeorarla).

Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravarlo).

Uso de la combinacién de AAS y warfarina sin antagonistas H- (excepto cimetidina por
su interaccién con los anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva).

10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria (sin evi-
dencia de eficacia).

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 0 IBP (ries-
go de hemorragia).

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

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enferme-
dad arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada).

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a una enfermedad cerebrovascular
(no indicada).

15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado duran-
te més de seis meses (no se ha demostrado un beneficio adicional).

16. Warfarina para una primera embolia de pulmén no complicada durante mas de doce me-
ses (no se ha demostrado beneficio).

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorrégica concurren-
te (alto riesgo de sangrado).
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1. Antidepresivos triciclicos (ATC) con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro 1. Teofilinacomo monoterapia para la EPOC (hay alternativas méas seguras y efectivas, ries-
cognitivo). gos de efectos adversos por el estrecho indice terapéutico).
2. ATC con glaucoma (posible exacerbacién del glaucoma). 2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento
3 ATC trast del duccis di (efect ftmicos) de mantenimiento en la EPOC moderada o grave (exposicién innecesaria a los efectos
’ con trastornos de 1a conduccion cardiaca {efectos proarritmicos). secundarios a largo plazo de los corticoides sistémicos).
4. ATC con estrefiimiento (posible empeoramiento del estrefiimiento). 3. lIpratropio inhalado en el glaucoma (puede agravarlo).
5. ATC con un opiaceo o antagonista del calcio (riesgo de estrefiimiento grave). ., .
P e e e SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencién urinaria (riesgo de retencién urinaria). B ) ]
: : : - : : 1. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) con antecedentes de enfermedad ulcerosa pép-
7. Uso prolongado de benzodiacepinas (es decir, mas de un mes) con una media de vida tica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de antagonistas H2, IBP o miso-
larga (como clordiazepoxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiacepinas prostol (riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa).
con metabolitos de accién larga (como diazepam) (riesgo de sedacién prolongada, con- X -
fusién, trastornos del equilibrio, caidas). 2. AINE con hlpertensllon moderada o grave (mpderada: 160-100.mmHg 179-.109 mang;
grave: igual o superior a 180-110 mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertension).
8. Uso prolongado (es decir, mas de un mes) de neurolépticos como hipnéticos a largo pla- 3 AINE - suficienci di ) q ) de I insuficienci di
70 (riesgo de confusion, hipotension, efectos extrapiramidales, caidas). . con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca).
9. Uso prolongado de neurolépticos (es decir, mas de un mes) en el parkinsonismo (es pro- 4. tho.pr(?longadlo,dg AINE (m,ﬁs de tres r?egisl) para aI|V|z|ar el (:olor art|cullzr Ie\f{e enlaar-
bable que empeoren los sintomas extrapiramidales). rosis (los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces pa-
ra aliviar el dolor).
10. F iazi i ilepsi jar el I Isivo). . . : L .
0. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (puede bajar el umbral convulsivo) 5. Warfarinay AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva).
= Antncghnerglcos para tratarllos leffect.os SR EIEDEUE I NIEE SRSl el 6. AINE coninsuficienciarenal crénica (estimacién de filtrado glomerular de 20-50 ml/mi-
cos (riesgo de toxicidad anticolinérgica). : . -
nuto); riesgo de deterioro de la funcién renal.
12. Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) con antecedentes de hi- . . . . "
o P . o ) . . 7. Corticosteroides a largo plazo (mas de tres meses) como monoterapia para la artritis reu-
ponatremia clinicamente significativa (hiponatremia inferior a 130 mmol/l no iatrogéni- . .2 . .
) matoide o la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides).
ca en los dos meses anteriores).
13. Uso prolongado (mas de una semana) de antihistaminicos de primera generacion, tales 5 alb 3o e 2 Rl e el A0S C 6 L G O

SISTEMA GASTROINTESTINAL

como, difenhidramina, clorfeniramina, ciclizinay prometazina (riesgo de sedaciony efec-
tos secundarios anticolinérgicos).

contraindicacion para el alopurinol (este es el farmaco profilactico de primera linea pa-
ra la gota).

SISTEMA UROGENITAL

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusién y agita-
1. Difenoxilato, loperamida, codeina como tratamiento de la diarrea de causa desconoci- cion).
da (riesgo de retraso diagndstico, puede agravar un estrefiimiento con diarrea por rebo- > Fs o T ical | Snico (ri q bacis
samiento, pueden precipitar un megacolon téxico en la enfermedad inflamatoria intes- : darnglnlccl)san |mu)scar|n|cosve5|ca €scon glaucomacronico {riesgo de exacerbacion agu-
tinal, puede retrasar la curacién en una gastroenteritis no diagnosticada). a def glaucoma).
2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteritis 3. fardmlacotsrag_tr;nju:tca;rlmcos TeBIEEls @O ESUrElli iy B EieD (TeX50 66 ZEREm ET-
infecciosa grave, es decir, con diarrea sanguinolenta, fiebre alta o afectacién sistémica 0 del estrenimiento).
grave (riesgo de exacerbacion o prolongacion de la infeccion). 4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo cronico (riesgo de retencion uri-
: . . : . . naria).
3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del par- )
kinsonismo). 5. Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, es decir, un episodio 0 mas
. s . de incontinencia al dia (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia).
4. Inhibidores de la bomba de protones (IBP) para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis (riesg potaq y g )
terapéuticas plenas durante mas de ocho semanas (esta indicada la suspension o el des- 6. Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente, es decir, sonda durante méas de dos
censo de dosis més precoz para el tratamiento de mantenimiento o profilactico de la en- meses (farmaco no indicado).
fermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesoféagico).
5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento cronico (riesgo de agravamiento del

estrefiimiento).
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SISTEMA ENDOCRINO

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

2. Bloqueadores beta para la diabetes mellitus con episodios frecuentes de hipoglucemia,
es decir, un episodio o mas al mes (riesgo de enmascaramiento de los sintomas de la hi-
poglucemia).

3. Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumen-
to del riesgo de recurrencia).

4. Estrégenos sin progestagenos en mujeres con el Utero intacto (riesgo de cancer de en-
dometrio).

FARMACOS QUE HAY QUE EVITAR SI SE HA SUFRIDO UNA CAIDA O

MAS EN LOS ULTIMOS TRES MESES

1. Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio).

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

2
3. Antihistaminicos de primera generacién (sedantes, pueden reducir el sensorio).
4

Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensién en las personas con
hipotensién postural persistente, es decir, descenso recurrente superior a 20 mmHg de
la presion sistélica (riesgo de sincopes, caidas).

5. Opiaceos a largo plazo en las personas que sufren caidas recurrentes (riesgo de somno-
lencia, hipotensién postural, vértigo).

ANALGESICOS

1. Uso alargo plazo de opiaceos potentes, es decir, morfina o fentanilo, como tratamiento
de primera linea para el dolor leve o moderado (inobservancia de la escalera analgésica
de la OMS).

2. Opiaceos regulares durante méas de dos semanas en las personas con estrefiimiento cré-
nico sin uso simultaneo de laxantes (riesgo de estrefiimiento grave).

3. Opiéaceos a largo plazo para la demencia, salvo cuando estéan indicados para los cuida-
dos paliativos para controlar un sindrome doloroso moderado o grave (riesgo de empeo-
ramiento del deterioro cognitivo).

CLASE DE MEDICAMENTO DUPLICADA

1. Cualquier prescripcién regular de dos farmacos de la misma clase, por ejemplo, dos opia-
ceos, AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA simultaneos (debe optimizarse la monotera-
pia dentro de una sola clase antes de considerar el cambio a otra clase de farmaco). Se
excluyen las prescripciones duplicadas de farmacos que pueden precisarse a demanda,
por ejemplo, agonistas beta2-inhalados (de duracién largay corta) para la EPOC o el as-
ma, u opiaceos para controlar el dolor irruptivo.

B) Criterios START

Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment (herramienta de evaluacién para alertar al mé-
dico en el tratamiento correcto): sirve para Ilamar la atencién del médico sobre los tratamientos
indicados y aprobados en personas mayores (= 65 afios). A continuacion se ofrece la clasifica-
cion por sistemas.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

1. Warfarina (o acenocumarol) en presencia de una fibrilacién auricular crénica.

2. AAS en presencia de una fibrilacién auricular crénica cuando la warfarina (o acenocu-
marol) esté contraindicada pero no lo esté el AAS.

3. AAS oclopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioscleréti-
ca coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal.

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistélica sea normalmente supe-
riora 160 mmHg.

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética coro-
naria, cerebral o arterial periférica, cuando la situacién funcional sea de independencia
para las actividades basicas de lavida diariay la esperanza de vida superior a cinco afios.

IECA para la insuficiencia cardiaca crénica.

IECA tras un infarto agudo de miocardio.

Bloqueadores beta para la angina crénica estable.

SISTEMA RESPIRATORIO

1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado prescrito para el asma o la EPOC leve o mo-
derada.

2. Corticosteroide inhalado prescrito para el asma o para la EPOC moderada o grave, cuan-
do la FEV1 sea inferior al 50 %.

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua para la insuficiencia respiratoria de tipo 1
(p02 <8,0kPa[60 mmHg], pCO2 < 6,5 kPa[49 mmHg]) otipo 2 (p02 < 8,0 kPa[60 mmHg],
pCO2 > 6,5 kPa [49 mmHg]) bien documentada.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1. Levodopa para la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional evidente
y consecuente discapacidad.

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al me-
nos tres meses.

SISTEMA GASTROINTESTINAL

1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico gra-
ve 0 |la estenosis péptica que requiera dilatacion.

2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica crénica con estrefiimiento.
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SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad para la artritis reumatoide
moderada o grave activa de méas de doce semanas de duracion.

2. Bifosfonatos para pacientes que reciben corticosteroides orales en dosis de manteni-
miento.

3. Suplementos de calcio y vitamina D para pacientes con osteoporosis conocida (eviden-
cia radioldgica o fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida).

SISTEMA ENDOCRINO

1. Metformina para la diabetes mellitus de tipo2 +/- sindrome metabdlico (en ausencia de
insuficiencia renal).

2. |ECA o0 ARAZ2 para la diabetes con nefropatia, es decir, proteinuria franca en el sistema-
tico de orina o microalbuminuria (> 30 mg cada 24 horas) +/- insuficiencia renal en la
bioquimica.

3. Antiagregantes plaquetarios para la diabetes mellitus si coexiste algiin factor de riesgo
cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia, consumo de tabaco).

4. Estatinas para la diabetes mellitus si coexiste algtin factor mayor de riesgo cardiovascular.

Anexo V. Glosario

Adecuacion terapéutica: proceso de eleccion de la terapia del paciente en el que, por medio de las
actividades de prescripcion, dispensacién, indicacién, administracién y seguimiento, se
consiguen unos resultados apropiados a las condiciones y las circunstancias del pacien-
te y del conjunto de la comunidad.

Duplicidad: prescripcion de dos medicamentos 0 mas de la misma clase, indicados sin justifica-
cion para un mismo diagnoéstico.

Efecto adverso a la medicacion: cualquier dafio provocado por la administraciéon de un medica-
mento.

Eficacia: grado en que una intervencién, un procedimiento, un régimen o un servicio determina-
do originan un resultado beneficioso en condiciones ideales. De manera ideal, la deter-
minacién (y la medida) de la eficacia se basa en los resultados de un ensayo controlado
con distribucién aleatoria.

Efectividad: grado en que una intervencion, un procedimiento, un régimen o un servicio determi-
nados puestos en practica logra lo que se pretende conseguir para una poblacién deter-
minada. La efectividad de un farmaco depende de la eficacia intrinseca del farmaco, de
los factores del prescriptor, del paciente y del mercado sanitario.

Eficiencia: efectos o resultados finales alcanzados en relacion con el esfuerzo empleado, en tér-
minos monetarios, de recursos y de tiempo. Otras definiciones: 1) grado en que son mini-
mos los recursos empleados para procurar una intervencién, un procedimiento, un régi-
men o un servicio determinados de eficaciay efectividad conocidas; 2) medida de la eco-
nomia (o coste de recursos) con la que se lleva a cabo un procedimiento de eficaciay efec-
tividad conocidas. El anélisis de los costes —directos e indirectos— de las intervenciones
médicas ocupa en las publicaciones médicas una proporcién limitada, aunque creciente,
en los Ultimos afios.

Problema relacionado con la medicacion (PRM): elemento o elementos de proceso que suponen pa-
ra el usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir un resultado negativo a la medi-
cacién (RNM); por tanto, los PRM son las situaciones que causan o pueden causar un
RNM.

Resultado negativo a la medicacion (RNM): cambio no deseado en el estado de salud de un pacien-
te atribuible al uso (o a la falta de uso) de los medicamentos. Para medir los RNM se uti-
liza una variable clinica (sintoma, signo, evento clinico, medicién metabélica o fisiologi-
ca, muerte) que no cumple los objetivos terapéuticos establecidos para el paciente.

Resultado negativo a la medicacion potencial: error de medicacion que podria haber causado un
dafio pero que no ha llegado a causarlo, bien por suerte o bien porque ha sido intercepta-
do antes de que llegara al paciente.




