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1. INTRODUCCION

Levantando la mirada y mirando alrededor se puede comprobar el cambio
demografico en el que las sociedades occidentales del siglo XXI andan inmersas. En
la Union Europea el porcentaje de personas mayores de 65 afios pasard de un 16 %
en el afio 2000 a un 27 % en el 2050. Espaiia, esta entre los paises con poblaciones
mas envejecidas del mundo, estimandose que para esas fechas cerca del 35% de
nuestra poblacion superard esa edad, con un 15,3% de octogenarios (1,2). Por un
lado, la natalidad ha sufrido un importante descenso: desde el afio 1975 al afio 2015
se ha pasado de una tasa de natalidad del 18,70% al 9,02% (3). Por el otro, la mejora
en la promocion y prevencion de la salud, en la asistencia sociosanitaria, en los
estilos de vida, los propios avances cientifico-médicos, etc. han generado un
considerable aumento de la esperanza de vida: un profesional que iniciara su
actividad en 1981 ha podido comprobar como el numero de personas mayores de 80
afios se ha duplicado y, seglin las estimaciones, cuando se jubile en 2021 se habra
multiplicado por cinco (1). En el caso de Euskadi, en las proximas dos décadas el
26% de la poblacion sera mayor de 65 afios. Por tanto, el futuro que se asoma es el

de tener que cuidar més afos de los padres que de los hijos (4).

Desde el punto de vista clinico, todo ello conlleva a un aumento de la presencia de
patologias, cronicas la mayoria de ellas, es decir: la gran mayoria de nosotros nos
encaminamos a entrar dentro del grupo de los pacientes pluripatoldgicos de aqui a
unos afios. Se estima que las enfermedades cronicas seran la principal causa de
discapacidad en 2020 y que hacia 2030 se doblard la incidencia actual. Se ha
estimado que, en nuestro medio, la prevalencia de la pluripatologia en la poblacion
general y entre los mayores de 65 afios en particular es del 1,38 y 5%,
respectivamente, y en los servicios de Medicina Interna y Geriatria, del 31 y 44% (5).
Cabe recordar la diferencia entre paciente cronico y paciente pluripatologico, ya que
este ultimo por definicion ha de padecer como minimo dos de las siguientes

enfermedades (6-8), tal y como se especifica en la Tabla 1.



Tabla 1. Criterios diagndsticos de paciente pluripatolégico.

Categoria A:

1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHA (Tabla 2).

2. Cardiopatia isquémica.

Categoria B:

1. Vasculitis o enfermedades autoinmunes sistémicas.

2. Enfermedad renal cronica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en

mujeres) o proteinuria (Tabla 3), mantenidas durante 3 meses.

Categoria C:

1. Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la
MRC (Tabla 4), o FEV1<65%, 0 Sa02 =90%.

Categoria D:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular (Tabla 5) o hipertensién portal.

Categoria E:

1. Ataque cerebrovascular.

2. Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para las actividades

basicas de la vida diaria con un indice de Barthel (Figura 1) < 60.

3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado con un cuestionario Pfeiffer

(Tabla 6) con 5 6 mas errores.

Categoria F:

1. Arteriopatia periférica sintomatica.

2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.




Categoria G:

1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que

presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas por mas de tres meses.

2. Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa.

Categoria H:

1. Enfermedad osteoarticular cronica que provoque por si misma una limitacion para las actividades basicas de

la vida diaria (indice de Barthel < 60).

2. Haber presentado una fractura de cadera osteoporotica.

Tabla 2. Clasificacion funcional de la insuficiencia cardiaca segun la New York Heart Association (NYHA)

Clase |

Sin limitacién para realizar actividad fisica. No hay

sintomas.

Clase Il

Ligera limitacién de la actividad fisica. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor

anginoso.

Clase Ill

Marcada limitacion de la actividad fisica. Actividad
fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga,

palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad
fisica. Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de
sindrome anginoso pueden estar presentes incluso en

reposo.




Tabla 3. Definicion de proteinuria

indice albumina/Creatinina > 300 mg/g

microalbuminuria >3mg/dl en muestra de orina

albumina>300 mg/dia en orina de 24 horas

Tabla 4. Escala modificada de la disnea del Medical Research Council (MRC)

Grado Actividad
0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio
intenso
1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo

una pendiente poco pronunciada.

2 La disnea le produce incapacidad de mantener el
paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en

llano al propio paso.

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 100 metros o después de pocos minutos

de andar en llano.

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece

con actividades como vestirse o desvestirse

Tabla 5. Insuficiencia hepatocelular:

INR >1,7

albimina <3,5 g/d|

bilirrubina >2 mg/dl




Figura 1. indice de Barthel:

indice de Barthel
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Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada
servida por otra persona

Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla..., pero es capaz de comer solo

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda v de hacerlo sin que una
persona supervise

Dependiente. Necesita algtn tipo de ayuda o supervision

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna; los complementos necesarios
pueden ser provistos por alguna persona

Dependiente. Necesita alguna ayuda

Continente. No presenta episodios de incontinencia

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o supositorios

Incontinente. Mas de un episodio semanal

Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal, etc.)

Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la
manipulacién de sondas o de otros dispositivos

Incontinente. Més de un episodio en 24 horas

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequenia ayuda; es capaz de usar el cuarto de bario. Puede limpiarse solo

Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir de la cama

Minima ayuda. Incluye una supervisién o una pequefia ayuda fisica

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada

Dependiente. Necesita una grtia o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer sentado

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervisién. Puede utilizar
cualquier ayuda mecénica excepto un andador. Si utiliza una prétesis, puede ponérsela y quitarsela solo

Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequena ayuda fisica por parte de otra persona o utiliza andador

Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisién

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién de otra persona

Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisién

Dependiente. Es incapaz

Tabla 6. Cuestionario de Pfeiffer:

Alta

Ingreso

_Qué dia es hov? Dia. mes, afio (los tres correctos para puntuar)

..Que dia dela semana es hov?

_iComo se llama este lugar? Cualquier descripcién correcta.

FESS RNy o

. .Cudl es el nimero de su teléfono?
Sino tiene teléfono, (Cual es la direccion de su casa?

5. Que edad tiene?

6. ;Cudndonacio usted? Dia, mes, afio ( los tres correctos para puntuar)

7. Quién es el rey de Espafia?

afios?

8 ;Quién gand la guerra civil espafiola? O ;Quién gobemd Espafia durante 40

9. ;Cual era el nombre v apellido de su madre?

10. Reste tres de veinte v siga restando tres de cada nimero nuevo. Para
puntuar necesita la serie entera: 20-17-14-11-8-5-2

PUNTUACION TOTAL (n® errores)

No alfabetizado

Menos de 8 afios de
escolaridad

Mas de § afios de escolanidad




La identificacion y el abordaje del paciente pluripatologico se trata de un tema a
abordar con cierta urgencia, ya que es el tipo de paciente con mayor probabilidad de
muerte prematura: la mortalidad de las personas pluripatologicas hospitalizadas es de

un 20-36% y de aquellos ambulatorios es de un 6-10% (8).

Aparte de la mortalidad también son un factor importante en la morbilidad: los costes
relacionados con la atencion sanitaria llegan a multiplicarse por seis respecto a los
que no tienen ninguna enfermedad o solo tienen una, y en la actualidad los pacientes
con cinco o mas enfermedades cronicas representan dos tercios del gasto sanitario de
algunas organizaciones sanitarias, multiplicando por diecisiete el gasto sanitario y
por veinticinco el hospitalario. Para 2050 ese gasto llegara al 70% seglin

estimaciones (4).

Figura 2. Costes de los diferentes procesos asistenciales (4).

Autocuidade | Consulta Consulta Consulta Consulta Gestidn del Hospitali Hospitali Hospitali
rvieclica erfermers AF| médico AP | especalista cao aodna racidn media | zaddn aguds
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400-500€
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e | e | —

Atencidn 2 necesidades Andlisis Diagnésticos | Disgndsticos | Integracidn | Seguimiento | Seqguimiento | Sequimiento
b&icas sendllas cinicosy | complejos AP | complejos | de la stendén] medicalizado | medicalizado | medicalizado
atenddn especializads | v gestidn b&sico intermedio svanzado
intermedia integral
Minimo Limitado 1-3 horas para acudir y 2-5 horas Contacto | Cambios enel] Disrupcidn Disrupcign
realizar la consu ta para acudir y | periddico con hogar y elevada muy elevada
realizer la persona de wisitas/
consulta referencia contactos
frecuentes

Los pacientes pluripatologicos son en su gran mayoria de edades altas y otra
caracteristica que comparte este grupo de edad es la polifarmacia. Alrededor del 40%

de los adultos mayores de 65 afios toman entre 5 y 9 medicamentos diarios y el 10%



mas de 10. Asimismo, varios estudios han mostrado que los pacientes
pluripatolégicos consumen de media 8 farmacos y que en mas del 85% de los
pacientes hay polifarmacia. Este concepto estd definido como el uso de multiples
medicamentos por un paciente, debiendo incluirse también los dispensados sin receta
y los suplementos o complejos vitaminicos, entre otros. El nimero minimo de
farmacos necesarios para definirla es controvertido en la literatura, con un rango que
va de 3 a 6 farmacos, siendo el nimero mas extendido el de 5 medicamentos

utilizados de forma cronica (5).

Dado que el uso inadecuado de medicamentos provoca efectos adversos,
morbimortalidad y consumo de recursos, se hace necesario profundizar en sus
caracteristicas y grupos de riesgo para desarrollar estrategias destinadas a reducir su
incidencia. La complejidad del régimen medicamentoso incluye mas aspectos que el
simple nimero de medicamentos consumidos. La forma galénica, la frecuencia de las
dosis o la forma de preparar la medicacion pueden complicar la comprension y el
seguimiento de las prescripciones. Tanto la polifarmacia como la complejidad
terapéutica se asocian con una peor adherencia de los pacientes. En ocasiones, un
efecto adverso puede ser interpretado como una complicacion o un nuevo proceso
médico, prescribiéndose con ello otro firmaco adicional, lo que se conoce como
«cascada de la prescripcion». Un ejemplo es el del anciano que por problemas de
ansiedad o nerviosismo toma benzodiacepinas o antidepresivos en el caso de
depresion, los cuales le causan cierto estado de confusion y un deterioro en su
rendimiento. En caso de tomar esto como entidad nueva, se le puede llegar a
prescribir neurolépticos y estos a su vez causarle sintomatologia extrapiramidal. Al
ver esto se puede sospechar de un Parkinson y recetarle varios medicamentos mas,

etc (6-12).

Recalcar la importancia a tener en cuenta en este tipo de paciente de las diferencias
farmacocinéticas y farmacodindmicas que presenta, las cuales ocasionan una
reduccion del aclaramiento renal y hepatico y un aumento del volumen de
distribucion para farmacos liposolubles. También la variacion en la respuesta de los
organos diana, mas sensibles a diversos grupos farmacoldgicos, como los farmacos

cardiovasculares, anticoagulantes y psicéotropos (5).



Por todo ello, es necesaria una renovacion del sistema sanitario en cuanto al abordaje
de estos pacientes. El objetivo de la asistencia sanitaria en estos pacientes no es curar
sino ayudar a mejorar su calidad de vida, lo cual solo se puede planificar mediante
una valoracion integral que incluya las areas clinica, funcional, psicoafectiva y
sociofamiliar. Este concepto de valoracion integral se trata de un concepto diferente a
la valoracion llevada a cabo durante los ultimos afios: ha de realizarse en repetidas
situaciones y consta de diferentes procesos, tal y como mas adelante explicaremos.
No obstante, recalcar la importancia de revalorar constantemente el tratamiento
farmacologico tanto a nivel ambulatorio via Medicina de Familia, como a nivel
hospitalario via Medicina Interna, en aras de evitar cualquier yatrogenia y/o efecto

adverso no deseado (2, 4, 13-18).

2. OBJETIVOS

1. Identificar a las personas vulnerables y estratificar a la poblacion, segin su nivel
de riesgo, para realizar las intervenciones mds eficientes y adecuadas a sus

necesidades.

2. Prestar ayuda para facilitar el autocuidado y adoptar medidas de apoyo a la familia

y a los cuidadores.
3. Demostrar la efectividad de una asistencia mas personalizada.

4. Analizar el uso inadecuado de medicamentos en pacientes pluripatologicos de

edad avanzada.

5. Conocer la incidencia, el tipo, las consecuencias clinicas y las posibilidades de
prevencion de los EAM que aparecen en el colectivo de pacientes hospitalizados en

el Servicio de Medicina Interna, asi como los factores asociados a su aparicion.

6. Conocer qué farmacos y grupos farmacolédgicos estan implicados en el desarrollo

de los EAM detectados.



7. Determinar la influencia de los EAM sobre determinados parametros asistenciales:
nimero de ingresos hospitalarios, estancia media, complejidad de los procesos

atendidos y mortalidad.

8. Tratar de definir pautas para evitar la aparicion de EAM o, en su caso,

minimizarlos.

9. Tratar de definir pautas para evitar el uso inadecuado de la medicacion, ya sea

inframedicacion o sobremedicacion.

3. MATERIAL Y METODOS

El andlisis se realizé durante los meses desde septiembre del 2016 a marzo de 2017
mediante una busqueda exhaustiva en internet de toda la informacion disponible
vinculada a la cronicidad y/o paciente pluripatologico y las estrategias de cada

comunidad autonoma.

Inicialmente, los datos estadisticos de natalidad, poblacion, etc. se pudieron

encontrar en la pagina del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Posteriormente, en aras de buscar posbiles estudios anteriores sobre el paciente
pluripatoldgico se busco en la web de PubMed mediante las palabras clave de
“pluripathological patient” tras la cual se obtuvieron 5 resultados. No obstante,

ninguno de ellos desarrollaba el tema a tratar.

Por ello, en relacion al tema del abordaje estratégico del paciente pluripatologico se
buscaron las guias de las comunidades autonomas que ya las habian desarrollado

(Tabla 7) .
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Tabla 7. Diferentes guias que recogen las estrategias de cada comunidad auténoma

CCAA Nombre Afio
Pais Vasco Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi 2010
Andalucia Plan Andaluz de Atencion Integrada a Pacientes con Enfermedades Crénicas 2012
Catalufia Programa de Prevencid y Atencié a la Cronicitat 2012
Comunidad Plan de Atencion a Personas con Enfermedades Crénicas de la Comunidad | 2012
Valenciana Valenciana
Castilla y Leon Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castilla y Ledn 2013
Navarra Estrategia Navarra de Atencién Integrada a Pacientes Crénicos y | 2013

Pluripatolégicos

Murcia Estrategia para la Atencion a la Cronicidad 2013
Comunidad de | Estrategia de Atencion a Pacientes con Enfermedades Cronicas en la | 2013
Madrid Comunidad de Madrid

Se pudieron encontrar en:
- Paginas web de los servicios de salud de las comunidades autonomas.
- Pagina web del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

- Péagina web del Observatorio de Practicas Innovadoras en el Manejo de

Enfermedades Cronicas Complejas (OPIMEC).

- P4ginas web del Instituto Vasco de Innovacion Sanitaria (O+Berri) y Kronikgune

(Centro de Excelencia Internacional en Investigacion sobre Cronicidad).

- Google Académico: donde, por ejemplo, encontramos la llamada “Declaracion de

Sevilla™.

Por otro lado, se recurri6 a todas las presentaciones publicadas durante los congresos
de “Enfermo Pluripatologico” en sus ediciones de 2011, 2014 y 2016. Los cuales

determinaron un total de 17 documentos en la edicioén del 2011, 20 en la edicion del
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2014 y 9 en la de 2016. Se analizaron todos ellos en aras de buscar informacion
acerca de datos sobre el enfermo pluripatologico y, finalmente, se decidié ampliar la
busqueda acerca de los proyectos “PUMEA” y sobre la presentacion “Nuevas
perspectivas en el diserio PAI del paciente pluripatologico”. Para este ultimo se

realizo la busqueda anteriormente comentada de todas las guias, etc.

La busqueda del proyecto PUMEA se realiz6 via PubMed con las palabras clave
“pumea”, la cual nos dio como resultado un articulo: “Characteristics of potentially
inappropriate prescribing of drugs in elderly polypathological patients” de Rivas-
Cobas PC et al del afio 2016. La misma busqueda en la libreria Cochrane no dio
resultado alguno, mientras que en el Google académico si que se pudo encontrar el
mismo archivo. Este estudio se trata de un estudio multicéntrico, observacional y

prospectivo.

Asimismo, para demostrar la efectividad de una asistencia mas personalizada, se
recurrid a la busqueda de articulos en “Cochrane Library”, exactamente de uno
expuesto en el congreso de 2016: “Personalised care planning for adults with

chronic or longterm health conditions (Review)” de Coulter et al.

Asimismo se realizd una nueva busqueda en PubMed de los términos: “deprescr*”
AND “polypath”, tras lo cual se obtuvo el siguiente articulo: “Polypathology,
polypharmacy, medication regimen complexity and drug therapy appropriateness”

de Gomez Aguirre et al del afio 2016.

Para concretar lo maximo posible al ambito del Pais Vasco y del Hospital de Basurto
el abordaje en cuanto al decalaje farmacoldgico se utilizo también la tesis doctoral
“Analisis de efectos adversos por uso de medicacion indebida al ingreso hospitalario
en un Servicio de Medicina Interna” del Profesor Joseba Ibarmia Lahuerta.

Asimismo, se revisaron varios articulos utilizados para la elaboracion de la misma.

Por ultimo, reconocer y agradecer el esfuerzo y la colaboracion en la orientacion del

trabajo a la doctora Eva Lizarralde y al doctor y profesor Javier Gonzalez.
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3.1 VARIABLES

En cuanto al analisis estadistico, los diferentes estudios analizaron las siguientes
variables: edad, género, nimero de medicamentos, comorbilidades, existencia de
cuidador o no, deterioro cognitivo, dependencia, grupo y subrgrupo farmacologico,
medicamento concreto, motivo de ingreso, estancia media, tasa de mortalidad,

gravedad del efecto adverso y evitabilidad del mismo.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios utilizados para la inclusion de las diversas estrategias, planes o
programas, son los siguientes: el documento debe ir en la linea de las propuestas de
intervencion de la Declaracion de Sevilla: estratificacion de la poblacion, formacion
del paciente, integracion y coordinacion interprofesional, desarrollo de competencias
de los profesionales, etc. Al cumplimiento de dichas propuestas se uniria que el
documento haya surgido basandose en los cambios demograficos con la consecuente
necesidad de reorganizar el sistema, centrandose en la cronicidad y/o la

pluripatologia.

Estos criterios permiten descartar determinados documentos como el Programa de
Atencion a Enfermos Crénicos Dependientes de Aragon de 2006 a 2009, centrado

mayoritariamente en la dependencia.
Para los estudios respecto a la polifarmacia los criterios fueron:

- Los criterios de paciente pluripatoldgico vistos anteriormente para diferenciar las

conclusiones entre aquellos que los cumplen y aquellos que no.
- Pacientes vistos en los Servicios de Medicina Interna o de Medicina de Familia.

- Se considera uso inadecuado de medicamentos si se cumple al menos un criterio de
Beers, STOPP, START o ACOVE. Se clasifica como supramedicacion cumplir al
menos un criterio Beers o STOPP, y como inframedicacion cumplir al menos un

criterio START o ACOVE.
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- Se considera Efecto Adverso a la Medicacion (EAM) a cualquier dafio producido
por errores en la prescripcion, dispensacion, adherencia o monitorizacion de la

medicacion, o cualquier reaccion adversa.
- Definiciones de tipos de EAM segun posibilidades de prevencion (5):

a) Evitable: debido a errores que podrian no haberse producido, tales como alergias,

dosis, interacciones conocidas, etc.

b) Mejorable: EAM cuya severidad o duracion podrian haber sido reducidos en

caso de haberse llevado a cabo ciertas actuaciones como suplementos, etc.
c¢) Imprevisible: no clasificable ni como evitable ni como mejorable.

- Definiciones de tipos de EAM seglin consecuencias clinicas:
a) Fatal/amenaza la vida o discapacidad superior a tres meses.

b) Grave: obliga a la hospitalizacion del paciente o produce discapacidad de

duracidén menor a tres meses.

c) Significativo: produce sintomas de escasa duracion sin necesidad de

hospitalizacion o hallazgos de laboratorio sin sintomas.

4. RESULTADOS

En lineas generales podemos indicar que todas las estrategias revisadas hacen
referencia al cambio demografico que se esta dando a nivel de las sociedades
occidentales y la necesidad de que las enfermedades cronicas pasen a centrar las
acciones en detrimento de las enfermedades agudas, con los consiguientes cambios
en el sistema sanitario. La mayoria de las comunidades autonomas han desarrollado
dentro de su documento un apartado en el que analizan su situacion antes de poner en

marcha la estrategia (2, 4, 13-18).

Todas las estrategias incluyen lineas estratégicas y acciones a desarrollar, si bien es

cierto que existe variabilidad respecto a la denominacion de las mismas. Asi pues, los
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términos politicas, lineas estratégicas y lineas de ejecucion podrian asimilarse como
sinénimos, al igual que los términos proyectos prioritarios, proyectos estratégicos e
iniciativas de accion segin el caso. Todas ellas proponen: enfoque de salud
poblacional estratificado, promocion de la salud y prevencion de enfermedades
crénicas, responsabilidad y autonomia del paciente, continuidad asistencial y
atencion integrada, desarrollo de tecnologias y sistemas compartidos de informacion
y comunicacion, coordinacion sociosanitaria y formacion e investigacion (2, 4, 13-

18).

En todas las estrategias se habla de la importancia de la estratificaciéon poblacional,
para lo cual la mayoria utilizan la piramide poblacional de Kaiser (Figura 3), donde

se constata la importancia del autocuidado y la promocion y prevencion de la salud.

Figura 3. Piramide poblacional de Kaiser (4).
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Pese al posterior desarrollo de los roles de los facultativos médicos en el proceso,
recalcar la importancia del médico de familia y del internista, ya que van a ser los
responsables de cumplimentar la valoracion integral especificada posteriormente. No
obstante, no son los unicos profesionales sanitarios implicados en el proceso: en
varias estrategias estudiadas estan presentes dos figuras de enfermeria con
competencias avanzadas. Por un lado, estd la enfermera gestora de casos que
constituye un eslabon entre la Atencion Primaria y la Especializada. Normalmente es

una enfermera de Atencion Primaria que trabaja en la identificacion y seguimiento de
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los pacientes con alta complejidad facilitando la coordinacién entre los profesionales
de los distintos niveles y sectores para conseguir una atencion integral mas eficaz de
las necesidades de salud de estos pacientes. Y, por otro lado, estd la enfermera de
enlace, normalmente de Atencion Hospitalaria, que se encarga de la identificacion de
los pacientes cronicos de mayor complejidad, coordinando la continuidad de los
cuidados con los recursos extrahospitalarios (2). En varios documentos (2, 13-18) se
anade a las dos anteriores otra figura de enfermeria que es la enfermera

educadora/entrenadora en autocuidados.

En todas las estrategias se reflejan aplicaciones tecnoldgicas, herramientas o recursos
que surgen o sirven para el tratamiento de los enfermos cronicos. Algunas como las
descritas a continuacion aparecen nombradas o desarrolladas en muchas de las

estrategias de las comunidades autonomas estudiadas.

4.1 UNIDAD DEL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

En todos los documentos se propone también la instauraciéon de ciertas unidades
especializadas en un tipo de pacientes, ya sea cronicos o pluripatologicos (2, 4, 13-
18), las cuales son descritas como: “una organizacion de profesionales sanitarios
que ofrecen una atencion multidisciplinaria mediante un amplio espectro de
modalidades de asistencia a pacientes fragiles con varias enfermedades cronicas, y
que cumplen unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que
garantizan las condiciones adecuadas de calidad, seguridad y eficiencia para

desarrollar esta actividad” (2).

4.2 UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE SUBAGUDOS

Varias guias mencionan la puesta en marcha de hospitales de agudos que tienen
como objetivo la estabilizacion de aquellos pacientes cronicos que sufren un proceso

agudo a través de la atencidn en urgencias y el ingreso hospitalario.
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Mas de la mitad de las estrategias muestran la importancia de estas unidades, ya que
la realidad de la cronicidad hace cada vez mas necesario consolidar un intermedio de
atencion con una intensidad tecnoldgica y de cuidados menor que en un hospital de
agudos, pero a la vez con una capacidad asistencial mayor que la de Atencion
Primaria. Este nuevo modelo de hospital de subagudos que se estd desarrollando e
implantando en muchas comunidades auténomas se encargaria de las
reagudizaciones y la rehabilitacion de enfermos crénicos de manera mas adecuada

para el paciente y eficiente para el Sistema (4, 16, 18).

4.3 UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Es de vital importancia reforzar el papel de las Unidades de Hospitalizacion a
Domicilio de forma gradual y vinculadas a atencion especializada. El uso de estas
unidades mantiene a los enfermos en su medio evitando ingresos innecesarios de los
pacientes cronicos y terminales o acortando la estancia de los pacientes ya
ingresados. Los pacientes atendidos en estas unidades son considerados como
ingresados en el hospital a efectos administrativos y asistenciales incluidas las
prestaciones farmacéuticas, recibiendo los tratamientos y cuidados en igual medida
que los dispensados en el hospital con la diferencia de estar en el propio domicilio,

considerado este el mejor lugar terapéutico (2, 4, 13-18).

4.4 FORMACION DE PACIENTES Y CUIDADORES

Potenciar la creacion y el impulso de iniciativas y experiencias de escuelas de
pacientes, programas de paciente activo, escuelas de cuidadores, redes de cuidadores
profesionales y no profesionales y otras formulas de apoyo al autocuidado (2, 4, 13-
18). En el Pais Vasco, existe una Red de Pacientes Activados y Conectados a través
de la adopcién de nuevas tecnologias web 2.0 por las Asociaciones de Pacientes

Cronicos (4).
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4.5 INFORMATIZACION DEL SISTEMA

Varias de las comunidades auténomas estudiadas reflejan en su estrategia la
existencia o propuesta de un Portal de Salud o Carpeta Personal de Salud para los
pacientes cronicos. Para una mayor dinamicidad en el trato médico-paciente, en
Euskadi se puso en marcha el proyecto OSAREAN vy tiene como objetivo utilizar
todos los canales de interaccion disponibles: web, teléfono, SMS, TDT, etc. entre el
ciudadano y el sistema sanitario para facilitar los procesos asistenciales (2, 4).
Mediante ellos se confiere mayor agilidad y capacidad resolutiva, de forma que las
interacciones del ciudadano con el sistema sanitario repercutan en menor medida en
su vida personal y laboral. Asimismo, la receta electronica y la historia electronica

ya son elementos instaurados hoy en dia.

4.6 VALORACION INTEGRAL

Por tltimo, mencionar la importancia de la valoracion integral en todo este proceso,
la cual consta de diferentes areas y que se especifica mds explictamente en el
documento elaborado por la Consejeria de Salud de Andalucia (2). Este proceso

consta de la valoracion de diferentes areas:

a) Area clinica: entrevistas programadas por el Médico de Familia. Se han de revisar

los diagnosticos y tratamientos del paciente.

b) Area funcional: para el diagnostico de los déficit funcionales, de los factores que
influyen en ellos y del riesgo de desarrollo de otros nuevos. Para ello se utilizaran las
escalas de Barthel para valorar las actividades bésicas de la vida diaria) y de Lawton

y Brody (Figura 4, Anexo) para las actividades instrumentales de la vida diaria.
¢) Area psicoafectiva:
« Area cognitiva:

- Mayores de 65 afios: valoracion por anamnesis y cuestionario del estado

mental mediante la escala de Pfeiffer en todos los casos. Segun las circunstancias
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clinicas podra completarse la valoracion mediante la utilizacion de otras escalas para

la evaluacion cognitiva.

- Menores de 65 afios: valoracion por anamnesis y si se sospecha algun tipo
de deterioro cognitivo, mediante el mini examen cognoscitivo de Lobo (Figura 6,

Anexo).
o Area afectiva:

- Mayores de 65 aios: se valorara mediante anamnesis y en todos los casos se
efectuara la deteccion de cuadros depresivos larvados utilizando la escala de

depresion geriatrica de Yesavage (Figura 5, Anexo).
- Menores de 65 afios: mediante anamnesis.

d) Area sociofamiliar: se evaluard mediante la escala sociofamiliar de Gijon (Figura
7, Anexo). Se registrara siempre si el paciente necesita de un cuidador: Barthel
inferior a 60 o Pfeiffer con méas de cinco errores se consideraran criterios inequivocos

de necesidad de una persona cuidadora.

La valoracion integral no se trata de un hecho puntual, sino que debe de estar en

constante revision y actualizarse en las siguientes circunstancias (2):

a) Valoracion inicial: una vez identificado al paciente, debe realizarse una valoracion

integral en un plazo de un mes.

b) Valoracion al alta: junto a la valoracion clinica y de cuidados habitual se realizara
entre la segunda y sexta semana tras el alta una valoracion de los cambios acaecidos

en las diferentes areas.
¢) Evaluacion anual: a todos los pacientes pluripatologicos.

d) En aquellas circunstancias en las que la presencia de ciertos eventos

trascendentales lo indique.

Un cambio en el afio 2016 respecto a la anterior valoracion integral propuesto en la

comunidad autéonoma andaluza es el de eliminar el Plan de Asistencia Continuada y
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afiadir: valoracidon prondstica, espiritual, valores y preferencias, autogestion y

expertez del paciente (8, 11).

En la propia valoracion integral hemos hablado de la necesidad de mejorar el uso
adecuado de la medicacion en la practica clinica. La prescripcion de un farmaco
depende de 3 elementos: el paciente, el prescriptor y el entorno. A ellos deben
dirigirse las estrategias poblacionales que pretendan ayudar a un uso adecuado de la
medicacion. Asimismo, se recalca la necesidad de la prescripcion adecuada y
«prudentey, la revision farmacolodgica periddica, y la desprescripcion. Respecto a la
primera, la prevencion es siempre la mejor estrategia y, por ello, el uso adecuado de
la medicacion debe comenzar en el momento de la prescripcion, incorporando a
dicho proceso otros factores clave como los objetivos terapéuticos, las metas finales,
las expectativas vitales del paciente y el tiempo estimado hasta la aparicion del
beneficio clinico. Recientemente, basandose en estudios que demuestran nuevos
problemas relacionados con farmacos ampliamente prescritos, se ha planteado
ampliar los requisitos necesarios para conseguir una prescripcion adecuada mas
segura y juiciosa («prescripcion prudentey»), como son: reflexionar sobre la necesidad
real del farmaco frente a posibles alternativas no medicamentosas, prescribir
estratégicamente, mantener un nivel elevado de vigilancia sobre sus posibles efectos
adversos, cuestionar la fiabilidad de la informacion disponible, valorar las
implicaciones de su cumplimentacién y considerar sus efectos a largo plazo. En
segundo lugar, revisar de forma sistematica y estructurada la medicacion que toma
un paciente con periodicidad permite mejorar la calidad de la prescripcion y prevenir
los problemas relacionados con los medicamentos. Un proceso especifico de revision
farmacologica es la conciliacion terapéutica, que consiste en obtener un listado
completo de los medicamentos previos que tomaba un paciente, compararlos con los
que toma actualmente, y analizar y resolver las discrepancias (9, 10, 12, 20). Esta
indicado hacerla en el momento del ingreso hospitalario, en los traslados entre
unidades, en los traslados entre hospitales y en el momento del alta hospitalaria; es
decir, siempre que exista una transicion asistencial (2). Este proceso permite detectar

errores de medicacion.
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Por ultimo, la desprescripcion es el proceso de reduccion de dosis, sustitucion o
supresion de algunos de los medicamentos que toma un paciente. Tiene fundamentos
cientificos y éticos y esta especialmente indicada en grupos poblacionales como los
ancianos polimedicados fragiles y los enfermos terminales. La desprescripcion se
debe realizar de forma sistemadtica y ordenada a partir de un andlisis individualizado
de cada situacion clinica, considerando las expectativas de vida, el patron de
comorbilidad y los objetivos de la atencion. Debe contar siempre con la aceptacion
del paciente o sus representantes legales, siendo también importante evaluar y seguir

las consecuencias derivadas de la suspension (10).

Las actuaciones sobre los pacientes deben ir dirigidas de forma colectiva a realizar
campafas de concienciacion ciudadana, y de forma individualizada a facilitar la
informacion veraz, basada en la mejor evidencia, de todos los aspectos de la
prescripcion, de forma que se posibilite su participacion activa en la toma de

decisiones, respetando sus valores y preferencias (2, 4).

En resumen, las principales estrategias para mejorar la prescripcion dirigidas a los
profesionales son aquellas que proporcionan recursos de apoyo, entre los que se
incluyen aspectos formativos, la incorporacion de recomendaciones especificas en las
guias de practica clinica y, sobre todo, la utilizacion de sistemas informaticos de
ayuda a la prescripcion como la historia electronica compartida, la receta electronica,
los sistemas personalizados de dispensacion y, especialmente, los sistemas de alertas
especificas en programas de prescripcion electronica. Por otra parte, en las diferentes
unidades asistenciales es importante fomentar la implicacion activa de todos los
profesionales, como enfermeros, trabajadores sociales y, particularmente,
farmacéuticos. Finalmente, hay que destacar que en una medicina fragmentada como
la actual, en la que diversos profesionales de todos los &mbitos y niveles asistenciales
realizan prescripciones a un mismo paciente, es necesario que exista un médico
coordinador que decida en ultimo término la prescripcion al paciente pluripatologico.
Este papel en el hospital debe asumirlo el internista y en el medio comunitario el
médico de atencion primaria, responsable final de la continuidad asistencial del

paciente (2, 4, 13-18).
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Centrandonos en el tema de la polifarmacia y sus efectos no deseados, diversos
estudios han demostrado que, en el medio ambulatorio y entre las personas con edad
igual o superior a 65 afios: mas del 90% consume al menos un medicamento por

semana, mas del 40% consume cinco o mas y el 12% consume diez o mas (5).

Resultados de varios trabajos establecen que entre el 5 y el 35 % de los pacientes no
hospitalizados padecen anualmente de Efectos Adversos a Medicamentos (EAM),
por ejemplo, en el estudio del Dr. Ibarmia en el afio 2003 fue del 26% (5). Algunos
de ellos son de escasa repercusion clinica pero el estudio de Gurwitz et al estim6 que
un 7% de los EAM eran causa de ingreso hospitalario, un 0,3% conducian a una
discapacidad permanente y un 0,7% la producian (21). En cuanto al paciente
pluripatolégico, el estudio de Rivas-Cobas et al, demostrd que el uso inadecuado de
medicamentos fue mayor en los pacientes pluripatologicos, con independencia de la
herramienta utilizada. Se ha demostrado que hay un mayor riesgo de EAM cuanta
mas cantidad de medicamentos se utilizan y cuanto peores son las condiciones de
salud de los pacientes: la probabilidad de presentar una reaccion adversa cuando se
toma un solo medicamento es de un 5%, mientras que es de un casi 100% cuando el
nimero de medicamentos es de diez o mas (5, 9, 10). Se ha demostrado peor
adherencia en regimenes de 2 o 3 dosis al dia, que en los de una sola dosis diaria,
siendo el numero de tomas olvidadas mucho mayor en el primer grupo. El
Medication Regimen Complexity Index es un instrumento desarrollado para
cuantificar la complejidad de los tratamientos con medicamentos. Est4 dividido en 3
secciones: la seccion A, referida a la forma galénica, da méas o menos puntuacion en
funcion de la dificultad del uso o toma, puntuando una sola vez por cada forma
galénica; la seccion B se refiere a la posologia, dando mayor puntuacion cuantas mas
veces haya que tomar el medicamento al dia y cuanto mas estricto sea el horario; y la
seccion C hace referencia y puntua en funcion de las instrucciones adicionales
asociadas a la toma del medicamento. La suma de las 3 categorias es el valor final del

indice e informa sobre la complejidad de un régimen terapéutico (10).

En cuanto a los efectos adversos a nivel hospitalario, en mayo de 2006 el Ministerio
de Sanidad present6 el “Estudio Nacional sobre Efectos Adversos ligados a la

Hospitalizacién” en el que se establecid que un 8,4% de los enfermos hospitalizados
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padecen efectos adversos de los que el 37,4% estaban relacionados con la
medicacion: es decir, el 3,14% de los pacientes (5). En caso de querer analizar la
frecuencia de los mismos a nivel local en referencia al Hospital Universitario de
Basurto, en el estudio de Ibarmia et al, un 20,79% de los ingresados en el Servicio de
Medicina Interna desarrolld efectos adversos. El 36,30% de ellos fue consecuencia
directa del ingreso hospitalario: el 8,21% del total de enfermos hospitalizados en el
Servicio fueron ingresados a causa de los mismos. No se demostrd asociacion
estadistica significativa que los asociara con el género. Sin embargo, el porcentaje de
pacientes con EAM ascendia con la edad: en menores de 65 afios era de un 14,06%;
entre 65-79 afios era de un 22,51% y de un 25,31% entre mayores de 80 afios. El
porcentaje maximo se daba entre las mujeres mayores de 80 anos: 26,30%. La media
de edad fue de 78,85 afos: 76,36 para el género masculino, 80,73 para el femenino.

La media de edad de los pacientes que no presentaron EAM fue de 76,58 (5).

La tasa de mortalidad era mayor en los pacientes entre 15-64 afios con EAM (5,56%)
frente al total (3,65%). Lo mismo ocurria en aquellos entre 65-79 afios (9,28% frente
a 7,42%). No obstante, era menor en los pacientes mayores de 80 afios de edad
(10,49% frente a 14,04%). De todos modos, no se demostrd asociacion estadistica

entre la aparicion de EAM y el fallecimiento (5).

El 19,18% de los EAM fueron clasificados como evitables, el 74,31% como
mejorables y el 6,51% como imprevisibles. El 33,22% de los EAM fueron
clasificados como significativos, el 48,97% como graves y el 17,81% como fatales o
amenaza vital. No se apreci6 relacion estadisticamente significativa entre la gravedad
de los EAM vy el nimero de medicamentos consumidos, ni con el género, edad,
estado cognitivo, grado de dependencia o comorbilidad. La posibilidad de prevenir
los EAM se constatd asociada de forma estadisticamente significativa con la edad y
la comorbilidad de los pacientes. El 21,43% de los EAM evitables tuvieron
consecuencias fatales o constituyeron una amenaza vital para los enfermos. El
53,57% de los evitables fueron considerados como graves. No obstante, no se
establecieron asociacion significativa entre la evitabilidad y la gravedad de los EAM.

En el caso de los trastornos hidroeléctricos y/o de la funcion renal, hemorragias y
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alteraciones de la coagulacion y trastornos cardiocirculatorios, todos los EAM fueron

considerados como susceptibles de alguna o mejores medidas de prevencion (5).

El porcentaje de efectos adversos aumentaba de forma destacada a mayor nimero de
medicamentos: el 6,84% que se medicaban con un producto presentaban EAM,
mientras que al consumo de cinco farmacos el porcentaje era del 23,29% y de

40,74% al de diez (5).

El estudio de Gurwitz et al valoré qué tipo de medicamentos son los mas implicados
en el desarrollo de las mismas: aquellos a nivel cardiovascular, antiinfecciosos,
diuréticos, analgésicos tanto opidceos como no, hipoglucemiantes y esteroides (21).
En este estudio los antidepresivos, hipndticos y sedantes, ampliamente utilizados, no
fueron causa frecuente de EAM. No obstante, en el estudio de Gandhi et al los
inhibidores de la recaptacion de la serotonina (ISRS) junto con los calcio
antagonistas y los AINEs aparecen como los principales responsables (22). En el
estudio de Ibarmia et al, los subgrupos farmacoldgicos con un mayor nimero de
EAM fueron, por orden: diuréticos (26,80%), anticoagulantes e inhibidores de la
agregacid plaquetar (15,14%), agentes activos sobre el sistema renina- angiotensina
(11,17%), antidiabéticos (8,68%), digitalicos y antiarritmicos (5,46%), analgésicos
(5,21%), psicolépticos (4,71%), corticoides sistémicos (2,98%). De forma
desagregada, los medicamentos implicados con mayor frecuencia fueron:
acenocumarol, furosemida, digoxina, hidroclorotiazida, espironolactona, indapamida,

AAS, glibenclamida, torasemida, enalapril, irbesartan y metformina (5).

La evitabilidad en cuanto a subgrupos segun el estudio de Ibarmia et al: el 31,82% de
las veces en las que fue utilizado un antiarritmico, el 31,58% para el subgrupo de los
psicolépticos, el 31,11% para aquellos agentes activo frente al sistema renina-
angiotensina, el 28,57% para los analgésicos, el 21,30% para los diuréticos, siendo
estos ultimos los mas frecuentes en numeros absolutos. En cuanto a la mejorabilidad
de los EAM, los antidiabéticos presentaban un porcentaje del 91,43% y los
anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios un 88,52%. Tan solo el 5,21% de los
medicamentos utilizados en aquellos pacientes que sufrieron EAM fueron
considerados imprevisibles, entre los que destacan los antibioticos: el 72,78% de las

veces que se utilizaron (5).
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En cuanto a la gravedad por subgrupos, casi la mitad de todos los medicamentos
fueron considerados como graves, ya que requirieron hospitalizacién menor a tres
meses o produjeron algun tipo de discapacidad. Entre ellos destacan aquellos
relacionados con el aparato cardiovascular. En cuanto a aquellos considerados como

fatales/amenaza vital destacan los antidiabéticos (5).

4.7 PACIENTE PLURIPATOLOGICO

Para evaluar la medicacién en este tipo de pacientes se diferencian dos tipos de
métodos: los implicitos y los explicitos. Los métodos implicitos son muy fiables y
evalian cada medicamento considerando las caracteristicas del paciente y la
indicacion de la prescripcion. El mas utilizado es el Medication Appropriateness
Index (Figura 9, Anexo), desarrollado en los Estados Unidos de América (EE. UU.)
y validado en ancianos, pacientes pluripatologicos y polimedicados de todos los
niveles asistenciales. Evaltia la adecuacion de cada uno de los medicamentos del
paciente a través de una serie de items en una escala de 3 grados y detecta
situaciones de farmacos innecesarios y polifarmacia. Sus principales inconvenientes
son que es subjetivo, requiere formacion especifica y tiempo para su aplicacion (una
media de unos 10 min por farmaco), no recoge los efectos adversos, la

infrautilizacion y el incumplimiento (10).

Los métodos explicitos son mas sencillos, utilizan criterios consensuados por grupos
de expertos y son los mas empleados. Los criterios de Beers (Figura 10), publicados
inicialmente 1991 en EE. UU., cuentan con el auspicio de la Sociedad Americana de
Geriatria y, en su Ultima version del 2015, aportan listados detallados de farmacos
potencialmente inapropiados en 3 categorias: 1) medicamentos evitar siempre en
ancianos, 2) medicamentos a evitar en ancianos con ciertas enfermedades, y 3)
medicamentos que deben utilizar con mucha precaucion en los ancianos. Estos
criterios se pueden aplicar a pacientes mayores de 65 afios, independientemente de si
viven en la comunidad, estan ingresados o institucionalizados, y se han utilizado
tanto con fines clinicos como epidemioldgicos y econdmicos, pero no tienen en

cuenta las posibles interacciones farmacologicas, duplicidades ni la inframedicacion.
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Los criterios STOPP (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate
Prescriptions) y START (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment)
fueron elaborados en 2008 en Irlanda, y agrupados por sistemas organicos (Figuras
11 y 12). En la ultima version en castellano (octubre 2014) se aportan 81 criterios
STOPP que incluyen interacciones medicamentosas y medicamento-situacion
clinica, duplicidades terapéuticas e incremento del riesgo de deterioro cognitivo y
caidas en ancianos. Por otra parte, los 34 criterios START identifican omisiones de
prescripcion, como las vacunas, que podrian beneficiar en caso de administrarse a los
pacientes mayores. No disponemos de evidencias suficientes de que la aplicacion
rutinaria de los criterios STOPP/START mejore la calidad de vida o la mortalidad de
los pacientes. Sin embargo, si han demostrado una reduccion de las tasas de
prescripcion inapropiada, caidas y delirium, estancia hospitalaria, frecuentacion de
consultas médicas y de Urgencias, y costes farmacoldgicos, por lo que se estan

imponiendo como criterios de referencia en el ambito europeo (9-11, 23).
En relacion con el proyecto PUMEA, los resultados fueron los siguientes:

Los pacientes pluripatoldgicos presentaron mayor frecuencia de ingreso por
agudizacion de enfermedad cronica, una media del indice de Charlson (Figura 8,
Anexo) superior, peor puntuacion en el indice de Barthel basal y mayor deterioro
cognitivo segun GDS o Pfeiffer, en comparacion con los no pluripatologicos. Se
prescribi6 un mayor niumero de farmacos a los pacientes pluripatologicos, cuyo
consumo medio fue de 11,8 medicamentos, frente a 8,6 en aquellos que no.
Asimismo, el 97,7% presentaba polifarmacia, frente al 84.4% de lo no

pluripatolégicos (9).

La gran mayoria de pacientes pluripatologicos a estudio presentaban un uso
inapropiado de medicamentos, mayor al de los no pluripatologicos. El 40,3%
cumplia criterios Beers, el 62,8% criterios STOPP, el 62,3% criterios START y el
65,6% criterios ACOVE (9).

Como criterios de sobremedicacion mas frecuentes coinciden tanto los Beers como
los STOPP (Tabla 8): el uso de antagonistas del calcio en pacientes con

estrefiimiento cronico y el de benzodiacepinas en pacientes con historial de caidas.
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Asimismo, dentro de los Beers mas frecuentes se encuentra también el uso de
antidepresivos triciclicos en pacientes con estrefiimiento crénico, sin ser tan
frecuente la toma de anticolinérgicos en los mismos. Dentro de los Beers, la toma de
AINEs o antiagregantes plaquetarios en pacientes con alteraciones de la coagulacion
o la de benzodiacepinas de vida media larga o betabloqueantes no selectivos en
pacientes con EPOC superan el 5%. En cuanto a los criterios STOPP, se demostrd
una prevalencia mayor del 4% de pacientes que tomaban 4cido acetilsalicilico sin
antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, arterial

periférica o antecedente oclusivo arterial (9).

Tabla 8. Criterios de sobremedicacion de medicamentos mas frecuentes en pacientes pluripatolégicos
frente a no pluripatolégicos.

Criterio Fimmaco Pluripatoldgicos Mo plurpatold gicos P
(%) (%)
Criterios de Beers (teniendo en cuenta el diagndstico)
Alteradiones de la coagulacion o ACO? Toma de AAS, AINE, dipiridamol, ticlopidina o 69 2 0,04
clopidogrel
Haber presentado sincope o caidas Tomar benzodiacepinas de vida media corta o 124 4.7 0,001
intermedia, 0 antidepresivos triciclicos
Presentar EPOC Tomar benzodiacepinas de vida media larga o 55 2 0,028
bloqueantes beta no cardioselectivos
Presentar estrefiimiento cronico Tomar antagonistas del caldo, anticolinérgicos o 93 4 0,009

antidepresivos triciclicos
Criterios STOPP

Antagonistas del calcio Estreflimiento cronico 88 43 0,03

AAS Sin antecedentes de Cl, ECV, artenial peniférica o 43 12 <0,001
antecedente oclusivo arterial

AINE Uso prolongado de AINE (midsde 3 meses) para el 55 119 0,005
alivio del dolor articular leve en la artrosis

Benzodiacepinas Fammacos que afectan en propensos a caerse (caidas en 181 103 0,006

los dltimos 3 meses)

Por otro lado, se demuestra otro problema que es la inframedicacién, para lo cual se
utilizaron los criterios START y ACOVE-3 (Tabla 9). El criterio mas frecuente del
primer grupo fue la no prescripcion de farmacos del tipo IECA en presencia de
insuficiencia cardiaca, cuadriplicindose la tasa en los pluripatolégicos vs aquellos
que no (21% vs 5,9%). El segundo mas frecuente fue la no prescripcion de

anticoagulacion oral en presencia de fibrilacion auricular (15% vs 8,3%). En este
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ultimo (12,4% vs 7,5%) coinciden los criterios ACOVE, pero como segundo hecho
mas frecuente contemplan la presencia de EPOC sin tratamiento mediante
broncodilatadores de accion corta (12,4% vs 4,7%). No obstante, no son las unicas
faltas en cuanto a inframedicacion, ya que también se demostraron diversos
porcentajes de no prescripcion de IECA tras infarto agudo de miocardio, IECA o
ARA-2 en presencia de DM con nefropatia, proteinuria franca o microalbuminuria
con o sin enfermedad renal crénica; no prescripcion de betabloqueantes (carvedilol,
bisoprolol o metoprolol) en presencia de fraccion de eyecciéon del ventriculo

izquierdo menor del 40%, etc (9).

Tabla 9. Criterios de inframedicaciéon de medicamentos mas frecuentes en pacientes pluripatolégicos

frente a no pluripatolégicos.

Criterios START
Sistema cardiovascular Warfarina en presencia de FA cronica 15,0 33
Sisterna cardiovascular IECA en insuficiencia cardiaca crénica 21 59
Sistema cardiovascular IECA tras infarto agudo de miocardio 72 2,3
Sistema endocrino IECA 0 ARA2 en DM con nefropatia, proteinunia franca 72 0.4

o microalbuminuria + ERC
Criterios ACOVE 3

Hipertension Presentar hipertension v antecedentes de insuficiencia 121 83
cardiaca, HVI, Cl, ERC o ACQV, debera ser tratado con
IECA 0 ARAZ

Insuficiencia cardiaca Presentar FEVI <40% deberia ser tratado con 10 32

blogueantes beta, que han demostrado prolongar la
supervivencia (carvedilol, metoprolol o bisoprolol)

Ictus v FA Presentar FA cronica v riesgo moderado-grave de ictus, 131 7.9
deberia ofrecerse ACO
EPOC Presentar EPOC {estadio Gold »1) debe prescribirse un 124 47

broncodilatador de accion rapida

5. DISCUSION

Se ha estimado que, en nuestro medio, la prevalencia de la pluripatologia en la
poblacién general y entre los mayores de 65 afios en particular es del 1,38 y 5%,
respectivamente, y en los servicios de Medicina Interna y Geriatria, del 31 y 44% (5).
El abordaje de este tipo de pacientes es un tema urgente hoy en dia, ya que tienen

una altisima morbimortalidad, mayor aun entre los hospitalizados. Son en su gran

11
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mayoria de edades altas y otra caracteristica que comparte este grupo de edad es la
polifarmacia. Alrededor del 40% de los adultos mayores de 65 afios toman entre 5 y
9 medicamentos diarios y el 10% mas de 10. Asimismo, varios estudios han
mostrado que los pacientes pluripatologicos consumen de media 8 farmacos y que en
mas del 85% de los pacientes hay polifarmacia. Este concepto estd definido como el
uso de multiples medicamentos por un paciente, debiendo incluirse también los
dispensados sin receta y los suplementos o complejos vitaminicos, entre otros. El
nimero minimo de farmacos necesarios para definirla es controvertido en la
literatura, con un rango que va de 3 a 6 farmacos, siendo el nimero mas extendido el

de 5 medicamentos utilizados de forma croénica (5, 9-12).

Dado que el uso inadecuado de medicamentos provoca efectos adversos,
morbimortalidad y consumo de recursos, se hace necesario profundizar en sus
caracteristicas y grupos de riesgo para desarrollar estrategias destinadas a reducir su
incidencia. No solo hay que analizar el nimero de medicamentos, sino también la
forma galénica, la frecuencia de las dosis o la forma de preparar la medicacion, ya
que de todas ellas depende la adherencia. En ocasiones, un efecto adverso puede ser
interpretado como una complicacion o un nuevo proceso médico, prescribiéndose
con ello otro farmaco adicional, lo que se conoce como «cascada de la prescripcion»

(6-12).

Por todo ello, es necesaria una renovacion del sistema sanitario en cuanto al abordaje
de estos pacientes. El objetivo de la asistencia sanitaria en estos pacientes no es curar
sino ayudar a mejorar su calidad de vida. Para ello, diversas autonomias han
desarrollado planes estratégicos con nuevas estrategias para abordar esta incipiente
problemadtica. Si bien es cierto que se busca un enfoque poblacional, todas las
estrategias realizan una priorizacion de patologias para el abordaje inicial, variando
las mismas entre cuatro y diez. En lineas generales serian aquellas patologias mas
prevalentes y que supondrian un mayor gasto. Asimismo, la mayoria de las
estrategias y sus proyectos son muy recientes y aun se encuentran en proceso de
implementacion, por lo que actualmente resulta complicado poder evaluar los
resultados de las mismas. No obstante, todas ellas comparten la necesidad de

estratificar a la poblacion, fomentar la promocion y prevencion de la salud,
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desarrollar diferentes herramientas para mejorar la coordinacion sociosanitaria, la

atencion integral, etc (2, 4, 13-18).

Habria que debatir la posibilidad de que el desarrollo de determinadas herramientas
pudiera generar mas desigualdades en salud en poblacion vulnerable. Por mencionar
un ejemplo, seria interesante plantearse si cierto tipo de poblacion podré acceder a
los recursos virtuales por falta de material o desconocimiento del manejo y

facilitarles la formacion y ayuda necesaria.

En la propia valoracion integral hemos hablado de la necesidad de mejorar el uso
adecuado de la medicacion en la practica clinica. La prescripciéon de un farmaco
depende de 3 elementos: el paciente, el prescriptor y el entorno. A ellos deben
dirigirse las estrategias poblacionales que pretendan ayudar a un uso adecuado de la
medicacion. Hay propuestas que estdn a favor de agruparlas en 3 bloques: las
educativas o formativas, los sistemas informaticos de ayuda a la toma de decisiones,
y la intervencidon colaborativa de los farmacéuticos clinicos. Mediante todo ello,
recalcar la necesidad de la prescripcion adecuada y «prudente», la revision
farmacolodgica periddica, y la desprescripcion. Respecto a la primera, la prevencion
es siempre la mejor estrategia. El uso adecuado de la medicacion ha de iniciarse
desde el momento de la prescripcion, analizando: los objetivos terapéuticos, las
metas finales, las expectativas vitales del paciente y el tiempo estimado hasta la
aparicion del beneficio clinico. Recientemente, se ha planteado ampliar los requisitos
necesarios para conseguir una prescripcion mas prudente ain mediante la reflexion
acerca de la necesidad real del farmaco frente a posibles alternativas no
medicamentosas, un nivel elevado de vigilancia sobre sus posibles efectos adversos,
cuestionar la fiabilidad y considerar sus efectos a largo plazo. En segundo lugar,
revisar de forma sistematica y estructurada la medicacion que toma un paciente con
periodicidad permite mejorar la calidad de la prescripcion y prevenir los problemas
relacionados con los medicamentos. Destacar la conciliacion terapéutica, que
consiste en obtener un listado completo de los medicamentos previos que tomaba el
paciente y compararlos con los actuales. Todo ello ha de hacerse en cualquier
transicion asistencial. Por ultimo, la desprescripcion es el proceso de reduccion de

dosis, sustitucion o supresion de algunos de los medicamentos que toma un paciente.
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Tiene fundamentos cientificos y éticos y estd especialmente indicada en los pacientes
pluripatoldgicos. Se debe realizar de forma sistematica y ordenada a partir de un
analisis individualizado. Debe contar siempre con la aceptacion del paciente o sus
representantes legales, siendo también importante evaluar y seguir las consecuencias

derivadas de la suspension (2,4, 13-18).

Cabe recalcar la situacién del enfermo pluripatoldogico en todo esto: necesita un
abordaje especial debido a su situacion y, tal y como se ve en el estudio de Rivas
Cobas et al, hay situaciones en las que cierta medicacion no ayuda sino que empeora
su situacion: los porcentajes de error en la medicacion en el enfermo pluripatologico
son casi el doble que aquellos que se refieren al que no lo es. Tal y como demuestra
este estudio, el porcentaje de pacientes pluripatologicos que cumple criterios de error
en la medicacion es bastante alto, superior al reflejado en otros estudios anteriores,
pero en la media del estudio europeo de Gallager et al (24). Los pacientes
pluripatoldgicos presentaron mayor frecuencia de ingreso por agudizacion de
enfermedad crénica, una media del indice de Charlson superior, peor puntuacion en
el indice de Barthel basal y mayor deterioro cognitivo segun GDS o Pfeiffer, en
comparacion con los no pluripatologicos. Se prescribid un mayor nimero de
farmacos a los pacientes pluripatologicos, cuyo consumo medio fue de 11,8
medicamentos, frente a 8,6 en aquellos que no. Asimismo, el 97,7% presentaba
polifarmacia, frente al 84.4% de lo no pluripatologicos. No obstante, los dos estudios
suman 13 hospitales, lo cual demuestra la necesidad de futuros estudios que analicen

una tematica similar que incluyan un mayor nimero de hospitales.

Al pensar en uso inadecuado de la medicacion, lo primero que se nos puede venir a la
mente es que cierto estrato de la poblacion se encuentra polimedicada, pero tal y
como demuestran los estudios son mas aquellos inframedicados que aquellos
polimedicados, segiin Rivas Cobas et al. Este estudio comparte porcentajes similares
a los de Gallager et al, pero este hace referencia inicamente a los criterios START.
Por tanto, para comparar la similitud con los criterios ACOVE se muestra una

necesidad de estudios futuros también.

La gran mayoria de pacientes pluripatologicos del estudio de Rivas Cibas et al,

presentaban un uso inapropiado de medicamentos, mayor al de los no
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pluripatoldgicos. El 40,3% cumplia criterios Beers, el 62,8% criterios STOPP, el
62,3% criterios START y el 65,6% criterios ACOVE (9).

Como criterios de sobremedicacion maés frecuentes coinciden tanto los Beers como
los STOPP: el uso de antagonistas del calcio en pacientes con estrefiimiento cronico
y el de benzodiacepinas en pacientes con historial de caidas. Por otro lado, se
demuestra otro problema que es la inframedicacion, para lo cual se utilizaron los
criterios START y ACOVE-3. Segtin los START la no prescripcion de farmacos del
tipo IECA en presencia de insuficiencia cardiaca fue el fallo mas frecuente. El
segundo mas frecuente fue la no prescripcion de anticoagulacion oral en presencia de
fibrilacion auricular. En este ultimo coinciden los criterios ACOVE, pero como
segundo hecho mas frecuente contemplan la presencia de EPOC sin tratamiento

mediante broncodilatadores de accion corta (9).

El estudio de Rivas Cobas et al, es el unico estudio analizado que utiliza los criterios
ACOVE-3, por lo que hacen falta mas estudios que los utilicen para poder
compararlos. Asimismo, tras este estudio hubo una actualizacion de los criterios
Beers (2015) y STOPP/START (2014), los cuales dan unas pautas para personas

mayores de 65 afos.

Otro tema de discusion bastante actual es el del uso de los criterios Beers, ya que
Osakidetza, por ejemplo, no los considera aplicables en nuestra poblacion por las

siguientes cuestiones (25):

- El 50% de los farmacos que incluyen no estan presentes en la mayoria de paises

europeos.

- Muchos de los farmacos incluidos no estan completamente contraindicados en la

edad geriatrica (amiodarona, amitriptilina...).

- Existe un numero importante de prescripciones inadecuadas no incluidas (vs

criterios STOPP).

- No incluyen otras formas de prescripcion inadecuada como la duplicidad de

farmacos.
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Otras herramientas disponibles son las siguientes: el Medication Regimen
Complexity Index (Figura 10, Anexo) es un instrumento desarrollado para
cuantificar la complejidad de los tratamientos con medicamentos y analiza la forma
galénica, la posologia y las instrucciones adicionales necesarias. Por otro lado, el
Medication Appropriateness Index, ha sido validado en ancianos, pacientes
pluripatolégicos y polimedicados de todos los niveles asistenciales. Evalta la
adecuacion de cada uno de los medicamentos. Sus principales inconvenientes son
que es subjetivo, requiere formacion especifica y tiempo para su aplicacion, no

recoge los efectos adversos, la infrautilizacion y el incumplimiento (12).

Por ultimo, a nivel local, tal y como demuestra el estudio de Ibarmia et al, la
incidencia de EAM no es nada despreciable y su asociaciéon con factores como la
edad o las comorbilidades lleva patente desde hace afios. No obstante, recordar que el
principal factor asociado a la aparicion de reacciones adversas a medicamentos es el
consumo elevado de los mismos, frecuentemente por sobreuso tal y como demuestra
el proyecto PUMEA. Ya es un buen numero de estudios los que han analizado el
tema de las reacciones adversas a medicamentos (RAM) o una temadtica similar,
aunque difieren en lo que respecta a los métodos de identificacion, diferenciacion de
RAM y EAM, el grupo a estudio, las variables, etc. Asimismo, distan los propios
métodos de recogida de datos llevados a cabo: en muchos estudios los datos eran
expresados por los propios pacientes, mientras que en el de Ibarmia et al fueron los

propios facultativos los que lo hicieron (5).

Cierto es que los datos obtenido en referencia a Comarca Bizkaia y Hospital de
Basurto solo han podido ser recogidos mediante los diferentes estudios ya llevados a
cabo, puesto que no conseguimos tener una base de datos actual, por lo que es
posible que ciertos datos no sean del todo actuales. A falta de esos datos, viendo la
tendencia de los ultimos afios y demas estudios sobre otras poblaciones, creemos que
es extrapolable a la actualidad. Recalcar la fiabilidad del estudio llevado en el
Hospital de Basurto, ya que el andlisis de los EAM era llevado a cabo por

facultativos y revisado por segunda vez al alta, confiriéndole una gran precision.

Los diferentes estudios llevados a cabo no se ponen de acuerdo en establecer qué

grupo farmacologico es aquel que mas frecuente causa EAM, ni aquel que maés
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ingresos causa. Aun y todo, concuerdan en los tipos de EAM que provocan mas
asiduamente. El estudio de Gurwitz et al valoré qué tipo de medicamentos son los
mas implicados en el desarrollo de las mismas: aquellos a nivel cardiovascular,
antiinfecciosos, diuréticos, analgésicos tanto opiaceos como no, hipoglucemiantes y
esteroides. En este estudio los antidepresivos, hipnoticos y sedantes, ampliamente
utilizados, no fueron causa frecuente de EAM. No obstante, en el estudio de Gandhi
et al los inhibidores de la recaptacion de la serotonina (ISRS) junto con los calcio
antagonistas y los AINEs aparecen como los principales responsables. En el estudio
de Ibarmia et al, los subgrupos farmacologicos con un mayor nimero de EAM
fueron, por orden: diuréticos, anticoagulantes e inhibidores de la agregaci6 plaquetar,
agentes activos sobre el sistema renina- angiotensina, antidiabéticos, digitalicos y
antiarritmicos, analgésicos, psicolépticos, corticoides sistémicos. De forma
desagregada, los medicamentos implicados con mayor frecuencia fueron:
acenocumarol, furosemida, digoxina, hidroclorotiazida, espironolactona, indapamida,

AAS, glibenclamida, torasemida, enalapril, irbesartan y metformina (5, 21, 22).

La evitabilidad en cuanto a subgrupos: casi un tercio de las veces en las que fue
utilizado un antiarritmico, un psicoléptico o un agente activo frente al sistema renina-
angiotensina. Los diuréticos, los mas frecuentes en nlimeros absolutos. En cuanto a la
mejorabilidad de los EAM, los antidiabéticos presentaban un porcentaje del 91,43%
y los anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios un 88,52%. Tan soélo el 5,21% de
los medicamentos utilizados en aquellos pacientes que sufrieron EAM fueron

considerados imprevisibles, aunque una mayoria de antidiabéticos los sufran (5).

Casi la mitad de todos los medicamentos fueron considerados como graves,donde
destacan aquellos en relacion con el aparato cardiovascular. Aquellos considerados

como fatales/amenaza vital fueron sobre todo los antidiabéticos.

En el estudio en el hospital de Basurto no se pudo asociar la aparicion de EAM con
el deterioro cognitivo o la dependencia. Sin embargo, si que se encuentra asociacion

entre los EAM vy las comorbilidades.

No se demostr6 asociacion estadistica significativa que los asociara con el género.

Sin embargo, el porcentaje maximo se daba entre las mujeres mayores de 80 afios. La
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edad no variaba significativamente entre aquellos pacientes que sufrieron EAM y
aquellos que no. En cuanto a la estancia media, no se demostro diferencia
significativa entre aquellas que sufrieron EAM y aquellas que no. La tasa de
mortalidad fue mayor en pacientes menores de 80 afios. De todos modos, no se
demostré asociacion estadistica entre la aparicion de EAM Yy el fallecimiento. No se
aprecid relacion estadisticamente significativa entre la gravedad de los EAM vy el
numero de medicamentos consumidos, ni con el género, edad, estado cognitivo,
grado de dependencia o comorbilidad. La posibilidad de prevenir los EAM se
constatd asociada de forma estadisticamente significativa con la edad y la
comorbilidad de los pacientes. No se establecid asociacion significativa entre la
evitabilidad y la gravedad de los EAM (5). Todos los andlisis concuerdan en estimar
que un porcentaje considerable de los EAM tienen consecuencias severas, pero no
existen unos criterios uniformes para poder compararlos mas detalladamente. Del
mismo modo, tampoco existen criterios subjetivos para determinar la evitabilidad de

un efecto adverso (5).

También mencionar, que no se separa aquellos medicamentos de margen terapéutico
estrecho de aquellos que no, cuando en ambos grupos no es igual de probable el

generar estos efectos no deseados.

Por ultimo, expresar nuestra sorpresa de que ningin estudio haga mencion a la
necesidad de profundizar en la educacion universitaria de las carreras biosanitarias
acerca del tema de la pluripatologia y/o polifarmacia. En la carrera de Medicina, las
patologias suelen verse por separado con sus respectivos tratamientos, por lo que
quitando algin caso clinico visto a lo largo de la carrera, en ningin momento se

estudia a este tipo de pacientes.

6. CONCLUSIONES

Una vez evaluados los datos de constante envejimiento de la poblacion y constatada
como consecuencia directa el aumento de patologias crénicas y de pacientes
pluripatoldgicos, diversas comunidades auténomas han sacado a la luz varias

estrategias para adecuar el sistema sanitario a este incipiente cambio, ya que la
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atencion a patologias cronicas ha superado a la asistencia por problemas agudos.
Todas ellas coinciden en la necesidad de estratificar la poblacion para identificar
aquellos estratos mas vulnerables y poder desarrollar un nuevo plan asistencial
enfocado a los mismos. Asimismo, recalcan la importancia de la promociéon y
prevencion de la salud, asi como de incidir en la necesidad de formar tanto al
paciente como a la persona cuidadora del mismo, esto es, seria necesario identificar
la necesidad de un cuidador en base al indice de Barthel o la escala de Pfeiffer. Se ha
demostrado la mayor efectividad de una asistencia mas personalizada en la labor
asistencial del paciente con enfermedades cronicas. Del mismo modo, se resalta la
necesidad de una atencidon coordinada y continuada en todos los niveles asistenciales,
para lo cual se estd implementando la informatizacion del servicio. Asi también, la
necesidad de una persona coordinadora que sea la encargada de supervisar
frecuentemente la situacion del paciente: a nivel ambulatorio la persona encargada
seria el médico de familia, mientras que a nivel hospitalario, esa responsabilidad
recaeria en el internista. Es necesario reforzar el papel de los profesionales con
capacidad integradora tanto en Atencion Primaria como en el Hospital. La alianza de
los médicos y enfermeras de familia, en el &mbito de la Atencién Primaria, con los
médicos internistas y enfermeras hospitalarias, se estd expresando como alternativa
innovadora que potencia la continuidad asistencial y la personalizacion de la
asistencia sanitaria. Es necesario adecuar los perfiles competenciales de los
profesionales a las necesidades del paciente cronico reforzando el protagonismo de
farmacéuticos, trabajadores sociales y otros profesionales que se incorporaran al
proceso asistencial. Por ltimo, no hay que olvidar la importancia de la continua
formaciéon de todo el personal sanitario respecto a este tema, asi como lo
imprescindible que resulta la investigacion y las conclusiones que de ellas se puedan

sacar.

Asimismo, seria de ayuda identificar a todo aquel paciente mas susceptible de
padecer efectos adversos a la medicacion, como es el caso del paciente
pluripatolégico. De este modo, el facultativo prestaria especial atencién a posibles
factores como es el caso de la prescripcion de medicamentos. El principal
determinante de la aparicion de EAM se trata del numero de medicamentos

consumidos, independientemente de género, edad y comorbilidad. Aquellos estudios
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sobre la poblacion anciana ambulatoria determinan que los diuréticos, los
anticoagulantes orales y los analgésicos-antiinflamatorios son los grupos
farmacologicos que siempre estdn entre los cinco grupos mas frecuentes de

generacion de EAM.

Por todo ello, los tratamientos medicamentosos, en especial de la poblacion anciana
multicrénica y/o pluripatologica, deben ser detalladamente prescritos, revisando
periodicamente en cada transicion asistencial tanto la indicacion como el
mantenimiento de esos farmacos. Tal y como se ha demostrado, habria que procurar
evitar el maximo nimero de medicamentos posibles, centrandonos especialmente en
aquellos que mayor cantidad de EAM producen. Asimismo, habria que afilar el nivel

de vigilancia en aquellos que mayor gravedad han demostrado revestir.

Para todo ello, aparte del facultativo, la ayuda del paciente es inestimable o, en
muchos casos, la del cuidador. Sobre todo en cuanto a la prevencion se refiere. Los
prescriptores deben asegurarse que los pacientes y/o cuidadores comprendan el total
de las instrucciones respecto a los medicamentos: el momento de las tomas, la
sintomatologia de los probables efectos adversos y la necesidad de acudir al Servicio
de Urgencias o llamar en caso de sintomatologia adversa, etc. Facilitar la
informacion veraz, basada en la mejor evidencia, de todos los aspectos de la
prescripcion, de forma que se posibilite su participacion activa en la toma de

decisiones, respetando sus valores y preferencias.

No obstante, recalcar que hay un alto porcentaje que se considera “evitable” donde la
responsabilidad de evitarlos recae en el profesional sanitario. Prescribir bien consiste
en seleccionar aquellos medicamentos de los que hay claras evidencias para su
empleo en la indicacidén, que son adecuados a las circunstancias del paciente, bien
tolerados, costeefectivos y en los que los beneficios de su uso superan a los riesgos.
Recordar la peor adherencia en regimenes de 2 o 3 dosis al dia, en comparacioén con
los de una sola dosis diaria, siendo el nimero de tomas olvidadas mucho mayor en el
primer grupo. Una estrategia de ayuda para la formacién y mejor hacer de los
médicos seria incluir a farmacéuticos clinicos en el proceso de la prescripcion de

farmacos, como minimo en cierto tipo de pacientes susceptibles.
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Las principales estrategias para mejorar la prescripcion dirigidas a los profesionales
son aquellas que proporcionan recursos de apoyo, entre los que se incluyen aspectos
formativos, la incorporacion de recomendaciones especificas en las guias de practica
clinica y, sobre todo, la utilizacién de sistemas informaticos de ayuda a la
prescripcion como la historia electronica compartida, la receta electronica, los
sistemas personalizados de dispensacion y, especialmente, los sistemas de alertas

especificas en programas de prescripcion electronica.

En referencia a los pacientes pluripatologicos de edad avanzada concluimos que
estos presentan mayor prevalencia de uso inadecuado de medicamentos que los
pacientes no pluripatoldgicos. Presentan mayor prevalencia tanto de supramedicacion
como de inframedicacion. Los criterios STOPP detectaron mayor sobremedicacion
que los Beers y los ACOVE-3 mas que los START, por lo que seria preferible la
utilizacion de los criterios STOPP y ACOVE-3.

Vemos la necesidad de una mayor formacion a los estudiantes de carreras
biosanitarias en todo lo concerniente al paciente pluripatoldgico y la consecuente

polifarmacia.

7. LIMITACIONES

Respecto a la evaluacion del programa y los resultados, hemos de indicar que
encontramos dificultades a la hora de localizar informes de evaluaciéon de las
estrategias, informes econdmicos y evaluaciones de satisfaccion del programa, por lo
que no profundizaremos en gran medida en el analisis. Si bien es cierto que podria
ser un problema de accesibilidad a los documentos, una posible razén puede ser que
sea pronto para poder realizar un andlisis exhaustivo en este sentido dado que las

estrategias son recientes y se encontrarian en fase de implementacion.

El estudio de Rivas Cobas et al, es el unico estudio analizado que utiliza los criterios
ACOVE-3, por lo que hacen falta mas estudios que los utilicen para poder

compararlos.
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En el XXXIV Congreso Nacional de la SEMI-XXIX Congreso de la SADEMI se
expusieron nuevos estudios en referencia al uso inapropiado de medicamentos en
varias clases de pacientes como: el enfermo pluripatoldgico, el enfermo hipertenso,
aquel con insuficiencia cardiaca, etc. Pese a buscarlo, no pudimos obtener esos

articulos completos.

En el mismo congreso se expusieron proyectos futuros como PUMEA 2, proyecto
que se esta llevando a cabo entre 2015 y 2018, por lo que todavia no tenemos las

conclusiones ni los datos del mismo.
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9. ANEXOS

Figura 4. Escala de Lawton y Brody:

Indice de Lawton y Brody

Cuidar la casa

Cuida la casa sin ayuda

Hace todo, menos el rabajo pesado
Tareas Bgeras Gnicamente

Macesitn ayuda para todas L Bress
Incapaz de hacer nada

Lavado de ropa

Preparacién de la comida
Planea, prepara y sirve sin ayuda
Frepara € e dan los ingredientes

Prepara platos précocinados
Tienen que dare [ comida heckha
Ir de compras

Lo hace sin ninguna ayuda

Sl hace pequedias compras

Tienen que acompanarle
Es incapaz de ir de compras

el b

[(YR¥]

Fa

b B

|
|

Uso del teléfono

Capaz de ubilzario sin problemas
Sclo para lugares muy familiares
Puade contestar peno no Ramar
Incapar de utilzaro

Uso dal transporta

Viaja en trarsporte plblico o conduce
Sdlo en taxd, no en autohus

Hecesita acompanamients
Incapar de usarlo

Manejo del diners

Lieva cuentas, va a bancos, eie.
Sclo maneja cusntas senciltas
Incapaz de utilcsr dinen

Responsable medicam entos
Resporsable de su medicacion

Hay que preparirsels
Incapaz de hacerds por & solo

(Sl & W b ECRT N

[N

Grado de dependencia: Hasta 8 puntos: independientes; 8-20 punbod: mecets cierts ayuda; mas de 20
[pantos: necesita mucha ayuda

Figura 5. Escala de Yesavage:

Fuente: Google académico

42

AHEXD  Espala de depresion genatrica de Yesavage abreviada
(version espaiialal GD3-VE
1. 4En general, estd satisfechala con su vida? ar N
2 ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituaks y aficiones? k) Mo
3. g Slente que su vida estl vach? S0 Mo
4. 432 slente con frecuencia aburridada? B Mo
5. 4% encuentra de buen humar la rmayor parte del tiempo? ar N
& Teme que algo mala pueda ocurrirle? B Mo
7. ¢8a siente faliz la mayor parte del iempo? al Na
8. sCon frecuencia se siente desamparadoda, desprotegida’a? B Mo
4. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, més que salir y hacer cosas nuevas? 50 No
1 ;Cree que tiene mis problemas de memaria que la mayoria de la gente? B0 No
1. 4En estos momentos, piensa que es estupendo estar viva? al Na
12, g Actualments se siente unfa in(ti1? B0 No
13, ¢ 82 sients llenofa de energia? a0 N
14. ;22 siente sin esperanza en este momento? B0 No
15, ¢Pienga que la mayoria de la gents estd en mejor situaciin que usted ? k) Mo

Puntuaciin total: las respuestas que indican depresidn estan en negrita. Cada una de estas respuestas cuenta un punte,

Fuente: Google académico



Figura 6. Mini examen cognoscitivo de Lobo:

il
FLJACION
« Repita estas tres palabras | peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

_ 3
CONCENTRACION ¥ CALCULD
# Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ;jcuantas le van quedando ?

-
+ Repita estos tres nimers @ 5,9 2 (hasta que los aprenda) Ahora hacia atras

_ 3
MEMORIA
+ j Recuenda las tres palabras de antes 7

i
LENGUAJE ¥ CONSTRUCCION
+ Mostrar un boligrafo. JQué es esto 7, repetirle con un reloj

__ 2
= Repita esta frase : En un trigal habia cinco pemos

1
+ Una manzana y una pera son frutas , werdad 7
Lqué son el jo v el verde 7

__ 2
+ j Que SOn un perne y un gato 7

3

+ Coja este papel con la mano derecha doblelo y péngale encima de la mesa
# Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS OJOS
# Escriba una frase

+ Copie este dibujo___ 1

Puntuacion maxima 35.
Punio de corte Adulto no gerlatricos 24
Adulte geriatrico 20

Fuente: Google académico
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Figura 7. Escala sociofamiliar de Gijon:

"A- SITUACION FAMILTAR

1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con conyuge de similar edad.

3. Vive con familia y/o conyuge y presenta algin grado de dependencia.
4. Vive solo y tiene hijos préximos.

5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

B- SITUACION ECONOMICA:

1. Mas de 1,5 veces el salario minimo.

2. Desde 1,5 veces el salarioc minimo hasta el salario minimo exclusive.
3. Desde el salario minimo a pensién minima contributiva.

4. LLS.M.1l. - F.A.5. - Pension no contributiva.

5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

C- VIVIENDA:

1. Adecuada a necesidades.

2. Bameras arguitectonicas en |a vivienda o portal de la casa (peldanos, puertas, estrechas,
bafnos..)

3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafo incompleto, ausencia de agua
caliente, calefaccion).

4. Ausencia ascensor, teléfono,

5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de aquipamientos
minimos).

D - RELACIONES SOCIALES:
1. Relaciones sociales.
2. Relacion social solo con familia y vecinos
3. Relacion social stlo con familia o vecinos.
4. Mo sale del domicilio, recibe visitas.
5. Mo sale y no recibe visitas.

| E- APOYOS DE LA RED SOCIAL:
1. Con apoyo familiar o vecinal.
2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
3. No tiene apoyo.
4. Pendiente de ingreso en Residencia Geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

Observaciones: Tolal:

Dx soclal:

1.- El CAICUI0 INGvidual de 105 NGresas, en el Caso de malnmonios 58 Oblendra G 1a SUMa 08 Jag pensiones e ambos mas
1/3 del SMI. dividiendo el resultado entre 2

Fuente: Google académico



Figura 8. indice de Charlson

Puntuacion

Condiciones comorbidas

1

ECV (infarto de miocardio ¢ fallo congestivo cardiaco ¢ enfermedad
vascular periférica 6 enfermedad cerebro vascular)

Demencia

Enfermedad pulmonar crénica
Ulcera péptica

Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad hepatica leve
Diabetes

Hemiplegia

Enfermedad renal moderada o severa
Diabetes con lesion de érganos diana
Tumor

Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o severa

Metastasis de tumor sélido
SIDA

ECV: Enfermedad cardiovascular; SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida
A cada condicién comorbida de la columna de la derecha, se le asigna la puntuacion de la columna
de la izquierda, y deben sumarse todos los puntos

Fuente: Google académico

Figura 9. Medication Appropriateness Index
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ltem Weighting

1 Is there an indication for the drug? 3
2 Is the medication effective for the condition? 3
3 Is the dosage correct? 2
4 Are the directions correct? 2
5) Are the directions practical? 1

Are there clinically significant drug-drug interactions? 2
7 Are there clinically significant drug-disease/condition interactions? 2
8 Is there unnecessary duplication with other drug(s)? 1
9 Is the duration of therapy acceptable? 1
10 Is this drug the least expensive alternative compared to others of equal utility? 1

doi:10.1371/journal.pone.0156304.t001

Fuente: Google académico



Figura 10. Medication Regimen Complexity Index

1x dia S/N

Oxigeénio > 15 h

Dissolver o comprimido/pé

Dose varidvel
p. ex., 1-2 cépsulas, 2-3 jatos)

Relagio com alimento
(p. ex., com alimento, antes das

refeigdes, depais das refeigdes)

Tomar/usar conforme indicado

Doses alternadas
(p. ex., 1 manhi e 2 noite, 1/2 em dias
alternados)

Fuente: Google académico

Fuente: Google académico
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Figura 11. Criterios de Beers

Patologia | Medicamento | Justificacion | Recomendacion | F.R.
Cardiovascular
insuficlencla | AINES Riesga oe agravamieris
cardiaca G no dihidropidinicos
Giiazonas Evitar Fuame
Closiazol
DCirennisd i
“Sincope I, acelicalingsiarasa RiBspa 08 bradicardia @
& 1-bioguannies hipobansidn oriosiatica BEvitar Fuere
Ardidegresives tricichcos [E]
Ciararamazina
Qlanzapna
Sistema nervioso cendral
Epilepsia o Buprgpion Qisminuysn umbral
convulsiones | Cloraramazing
Clazaping Evitar Fueris
Olanzaping
Trammool
Dalirio Arfideprasives ricichoos | Indusen y agravan &l daliic
Arficalingrgcos
Benzodiacepinas Ewvitar Fuere
Clgrpromazina
Caoricoesiarpicas
Ariagaristas H-2
Fianitisag
Deterioro Arficalngrgeos ETecion A ersas sonre
cagnitive Benzsdisceninas sislama nervisas cantral,
Zolpicem Antipsicodicas puadan Evitar Fuerim
Aragoresias Hh2 ocasionar anfearmaoad
Ariipsicohicos cardiovascular
Higloria de Arisamicialas Rigaga da ataxia. deleriorn
caidas yia Antipsicaticos Ia funcitn peicamatora y Evitar salvo
fracturas Benzodiaceninas sincope ausancia de Fusrig
Hipncticas a
Anfidegrasives INglices
| Aniideoresivos SRS
jnmh Dascongesibves craies Efpctas astimulanies sabra
Estimulantes sistema nervioso central Evitar Fuarte
Taoling
Parkinsan Artipsicoticos Pueden agravar sirdamas Evitar Fuerie
hatociopramida
“Estrenimienta | Arinuscarinicos crakes Empacran & estrafimiania Eviltar salvo
crdnico CA no dindropicinicos ausencia de Dbl
Artihistaminicas 19 gen. alternativas
Artisalindrgisos
Higloria de Agpirina > 325 mgid Empacaan la uicara o EvEar salve no
ulcus AIHES fa COM-2 salest, aparician de Awevas alernativas Fuere
pastricoo lesiones Tamar IBP
duodenal
Rifen y tracio urinario
Insuficiencia AINES Fuedan ampeorar & dafa Evitar Fuers
tenslsevera | Trsnieene | reesl o ’ (b
incontinencia | Estrogencs crakparches | Agraven inconiinencia Evitar gn mujeres | Fueris
urinaria
incontinencia | o-i-Boguasties Agraven mcominencia Evitar an mujeres | Fuerie
mixta &
Hipartrofia Articglingrgicos (sxcapin | Riesgd oe retencicn Lnnania | Evitar en varones
prostatica antimuscarinices para
inconlisncia)

Tabda 3, Crteros de Besrs. Medicamenios @ eviar an siuacionas cinicas &n Ios anclancs (ACaptaca a nussrn
erioma oe la referencia 34), () Debd para 0-1 blogueantes ¥ anlipsciices. (i) DLkl para marderens
F R Fissrza de la ecomandackln  AINE - Anhinflamalonias no eskeenkdans. CA Cakinantagonisias BP Inhibidorda la
bomba de protones SRS Inhibdonss selacings de la recamacion de ks samionina

Fuente: Google académico



Figura 12. Criterios STOPP.

Tabla X

Oriterios STOPPS hemramenta pam b detacodn de presonipesones potenoaimenme
N jprop L3l 3% en [P Ona S mapores. Las SiEes e s [ nesc rgpol onees o @ meed iCame an os
S0M potenc aimente mapropadas e personas de 65 0 mds afios

A Sistema cardi ovasolar

1. Digoming J dosis suan!-: 2 1Z5ugdi a largo plzo en presencia de
i fic bencia. renal” (rasme mio ded riesge dle dstosdomoida )

2 Diurdcos de asa para bos edemas makeolares aslados, sin signos dinboos de
s aific ol cardaca (e by cvide ooy de s efomor; b1 e dhE comepee shins
FOR ROTEATER R T qpraphantaE |

3. Dyuréaoos de 354 Como monoderapi de primera Bnea en L hipemens dn (e esien
mieraThirs mds segunas ¥ of ecthas )

4 Ddundicos tazdicoos oon antecedentes de gota (pesden exocerbar b godn )

5 Blogoeadoms bea no candiosslectiess en l enfermedad polmonar obetne tiva
o ca (mesgn o beomcoesprem o)

& Bloqueadoms bed en oombinacdn con wempamilo (rhesge de blequss canahros
simiombs o)

7. Uso de difilazem o vempamilo en b insoficienol candiaca gado nowde L
MYHA (pasdon s arar A7 desafoks moby omrotiar o)

E Antagenistas delcaloo en el esedilmisro cnin oo (psrdhean agnavar of
exive Rlelenio )

9. Ukso de b combinacén de AN § warfanina sin anagonstas H; (e spin
ameading por ou inferaccin con los amcoagulantes) o IBP [ aito resgo de
hemorra g digestina b

100 Dupi Bcdamiad oommo MonoeTapi para b presencsdn cndosa soular seoondana
[ sm evideme by de efioachy

1. AASoon aniecedenies de enfermedad ulceros a pépiica sin anagonisas Hz o BP
[Wesgn de b marnagh )

1E ANE a dooi superiones a 150mg dia (maee s ded rhssge de sangards, sie
evidenchy de we s o ofl corka)

13 AMS sin antecedentes de cardiop 2 Bgoemica enfemedad cerebrosasonlag
enfermedad amenal perifénca o un anteosdere oo o artenal (e baathomde |

14 AAS para iratar un marneo no daraments sniible 3 endenmed ad
cerebmasonlar (me dmdioaar )

15 Warkirna para un pramer e odio d @ momboss ven ok profunda no
complicado dumnte mais de & meses (e 52 by demeniads wn benaic ks
it

15 Warfaring para una premera embod i de pul mén no complcad durame mas de
12 meses (me 5o by demosirads benofl che)

17 AA% clopidogrel dspimdamod o warfanna con una endemmedad hemornragica
OO OO N (T S e smngrade )

B. Sistema nervieso ceniral ¥ psioo frmados

1. ATC com demencia (#esge o @ s o | oheterians oot

2 ATC con glancoma (posibl exmcenbaoiia del glrscoma

3. ATC con trasornos de b conduockdn cardiaca (| afecins praerriemh o)

4 ATC con esinefimien o (probable empe oroeshesds del cnre ekl a)

5. ATC Con N opcen o Un antagon sta del cakcm [riesge de snme Bbobent s grae |

B ATC Con pros SiEms O COon anscedemes de redencl on unnasa (rhsge de
rod vk asnbmaenke )

7. Uso prcdorgads (le. mis de 1 mes) de benzodi mepinas de wida media lagga
[ ooamo chorei azeplonido, flumzepam, ntrazepam, clkraepao) o
berzodazeping con metabolnos de lirga acoidn (comao di zepam | ( risge de
SadToiie prodaeao, com fuskin, SEoms ded aquilibriy, oot

E Uso profongads (e mis de 1 mes) de neuroléptecos oomo hipndticos 2 Lrgo
plazo (riesge de comfuride, bipade mridn, ofer ins exraplomidales, coldas)

9. Uso prodongado de neuroddprocs (Le. mas de 1 m:-.::-enel |parkn somemo | &
probable que empase s by shatone e

[ an:llinru:cﬂpa:mu:—: oomn =ikl (;lni:an.h’ o amabrmd comvaslsho )

10 Aol néggic o para tratar ke efecios seommdancs exvapiramedales de b
ok prions (rhege o wokohtad amsadindrioa )

12 BRS con anecedentes de hiponatemia dimcamenie significativa
[ oo maby dafesor @ 1 30 memdd mo dmtrogdelcs ee bos dbs oS o endoves )

12 Uiso prodoingacho (mas de 1 semana) de an meram bnsoos de primera generaodn,
Le difenhidmmina, clorfeniraming, cedzing, prometazing | rlege de sdorkie ¥

e cins secuedarhs autioodedngioos |

L Sistema gastrointestinal

1. Dufenomilato, loperamida o focfato de codeling para el traamisnio de b danmea
de cansa desconoonda (nesge de a s diagedsicn paedes agnovar e
enhrefiouhnn in com SWTTReT pov reboaaminmty peeden e cipdirr un megacebia
wmica em by e s edad dnfhrmmiorky koie 2ia, peeden retarsar by cunacdan em by
g e e s o dhrgmast o )

2 Difenconilan, operamida o foshie de codaing para & tatameenmo de la
Fas roerienines infecciosa grave Le com diarmea sanguinolenta, fighe elesacda o
aleciacshn sk fmica grawe (sesgn de coacenbaokie o pralengackie de by defacokie)

3. Proclorparazing o mesos: bprameda oom [ arkn Soneem o [risge i STk
ol parkikeramlme )

4 IBF para  enfermedad ukcenom pépiica a dosi sierapéoic s plenas duranie mds
de B semanas | eshd ook ashy by saspensidan o desoenns gl dosls mads pre cee pans of
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Tabla 2 | cowmbin s bin |

ot et o ol el erkele mindorafiihoton ab by emfarmedan adeeros pépsic A
it o hx enferm e por reflul gesiroessiigios )

5. Espasmol it os antcolinérgeoes & ol estrafiimi e ondnie o | gesgo de
g e ool enlrefibeale min )

. Sietema respiratorio

1. Teofiling como monoerapia en b BPOC (exdien aliemadhos sads segeas ¥
afenthis, riesgo de o far s aahe e por o estracks dediee terepd astios )

2. Comt comtenced &5 SEtEmicos en hpgar de comicomeroedes nhalackos para el
iratameemo de mamenimisnio en b BPOC moderada-ge e |(expasioiie
bnne cesarhy @ b5 oferws o @ hrge plaons o s cowthonddles skt dealong )

2. lpramopeo inhalido en el glancoma |(pae agraar of ghraooomg

E. Sisbema masoboesque éd oo

1. AIME com antecedenies de enfenmedad ulcemsa pépnca o hemonmagia degeorea,
salwo con uso smultines de anEgonistas Hy, IBP o misoprosnal [ resge abe
rempariokie o 7 el rmedad wloe msa )

2. AIME com hipentensdn moderada-gave (moderads: 160) 00 mmBg-179)
1EmmHg; graee: igoal o supenior 3 120) 110mmHg) ( rhesge de aoppesranshent s
o &y blpertensiia)

3. AINE con insuficsencia candiaca (rksge de empesronsiemin db by derufic dencky
carathaca §

4. Uso prodorgads de ANE (mds de 3 meses) para o alivio del dodor ansoular leve
en b anrock (s aunigdahoes sencilios san praferible s ¥ moroamimente som kol de
oo pang aliviar o dabr )

5. Warlanina y AIME jumos (rhsge de bemsnmrghs dige sshg )

6. ARE con insufickenca renal ondmeca” (rhesge de desenkare de A funckde maed)

7. Comtsocsterosdes 2 Lrgo plao (mds de 3 meses) oomo monoerapu para
anmits reumatosde ola anmoss (resgaede ofantas secuadarkss sl dmices mayanes
de loF condomides )

E.AE o colchicing J Liggo plazo pam o warambents adnico de B $ora cuanda no
exitete oon maindi cackin para el alopurnined | of mbpaninod e 5o d farmace profiiioc s
o primera deer em by gods )

F. Sistema uregenital

1. Finmaces antimuscarincos sesicales con demenda (riesga de maypar oxglsidie ¥
aglancidal

2. FANmacoe 2 mes carines ok vescabes con @ anonma ordneco | sesg a
e mcerbackin ey ded ghrucom |

3. FANMaoe 2 scarines ok weoca bes Comn estreTim e ondric o | riege o
gk e g etk min

4. IFa a0k 2 T AR arkn B0 e sica e o [pinadeta s mo andrie o | rhssg e de rademc e
aarkaTrhey

5. Bloqueadores 2l en sarones con inoontinenca fmouenie, Le. uno o mais
epitend o de Inoontinencia al dia (sesg o palaqasirky ¥ o aparresse e de Ay
incomiinenchs

6. Bioqueddors all con sonda secal permanente Lo sondd durante mas de dos
meses | e oo bealoraa)

. Sisiema endooino

1. Cltenclameda o donpropameds con diabetes mellit tipo 2 | rhsge de
heipongiur ke prodongmoe)

2. Bloqueadorns be@ en b dabetes mellitos com fecoenies oplsodios de
hipogiocemi, e 10 mis epsodios al mes (rasge de eemrsarrament e o b
sintomas o hdpaglue amaby )

3. Esrdgencs con aniecederntes de cdncer de mama o o boem bodisme vences
| sty oha! rhe s dle e renc by

4. Esrdgencs sin progestigencs o mujers oon (fem macto (resge de ofmoer de
e malarme irky )

H. Firmaoes que afentan negatisamentes a los propensos 3 caerse (1 o mas
caldas en bos didmos tnes meses)

1. Berpocia zequn as | senmede s, uaten redecte of semssrky dede soram o aqasiiibeks)

2. Meurolén Soos | e m orasar dispary de &Y marcka, pasiiensakime )

3. Anwhistaminecos de primera genescibn (sadmates, pusden radectr of semmarks )

4. Vasoch ltadores de los que e sabe quoe pueden causar hipoens sn en agodlos
cial i poteTs kN pos mE ] e e ne, Le e AT Tevl Feqie Supeor 4
20 mmHg de L presidn sl (rhsge de sloogpes, orlde)

5. Ol aceos 2 largn plazo en aquéllos com casd as recurentes (rkego de sommae Roka,
Mpode neidn posaural virike)

1. Analgisboos

1. o a Lo plazo de oplioeos potenies, Le morfina o femmanio, como
ratarmeerro de primera Brnea en el dodor leve 3 moderacdo [ desdse raraohy de A7
exaenr aurigdaon de bo OMS)

2. Opiicecs regnlaes durame mas de dos samanas en agquélios con eaTefimeno
B oo Sin wo Simuitines de Lxames (resge de e Slebkade grae |

3. Dplicens allargo plazo en b demenol, sabeo ouand o estdn ncdicados on cmdados
paliatioso para e manejo de o n sindnom e dol o o mode rado) grave | desge de

TR min ded detenions cogitve)
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Figura 13. Criterios START

Criterios START: medicamentos cuya prescripcion debe ser considerada en personas de 65 afios 0 mas
cuando tengan las siguientes enfermedades, siempre que no exista contraindicacion para su uso'®

A. Sistema cardiovascular

1. Warfarina en presencia de una fibrilacion auricular cronica

2. AAS en presencia de una fibrilacion auricular cronica, cuando la warfarina esié contraindicada pero no lo esté ¢l AAS

3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerdtica coronaria, cerebral o arterial perifé
rica en pacientes en ritmo sinusal

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistolica sea normalmente superior a 160 mm Hg

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerdtica coronaria, cerebral o anterial periférica, cuando la si-
uacion funcional sea de independencia para las actividades basicas de la vida diaria v la esperanza de vida superior a 5 afios

6. IECA en la insuficiencia cardiaca cronica

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio

8. Blogueadores beta en la angina cronica estable

B. Sistema respiratorio
1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en ¢l asma o la EPOC leve a moderada

2. Conticosteroide inhalado pautado en ¢l asma o la EPOC moderada a grave, cuando la FEV 1 es inferior al 50%

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1( pO2 <8,0 kPa [60mmHg], pCO2 < 6,5 kPa
[49mmHg]) o tipo 2 (pO2 <8,0 kPa [60 mmHg], pCO2 >6,5 kPa [49mmHg]) bien documentada
C. Sistema nervioso central

1. Levodopa en Parkinson con deterioro funcional evidente y consecuente discapacidad

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

D. Sistema gastrointestinal
1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofigico grave o la estenosis péptica que precise dilatacion.

2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomdtica cronica con estrefiimiento

E. Sistema musculoesquelético

1. Farmacos antirreumndticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave activa de mas de 12 se-
manas de duracion
2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radiologica o fractura por fragilidad
previa o cifosis dorsal adquirida)

F. Sistema endocrino

1. Metformina en la diabetes mellitus 2 £ sindrome metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal)b

2. IECA o (ARA-2) en la diabetes con nefropatia p. ¢j, proteinuria franca en el sistemdtico de orina o microalbuminuria (43
img/24h) insuficiencia renal en la bioguimica

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mds factores mayores de riesgo cardiovascular (hiperten
[sion, hipercolesterolemia, consumo de tabaco)

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mis factores mayores de riesgo cardiovascular

AAS: dcido acetilsaliciilico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos triciclicos;

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; NYHA: New Cork Herat Associa-
tion; OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

b Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: < 50 ml/min.

¢ Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20-50ml/min.

Fuente: Google académico



