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Envejecimiento y polimedicacion
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Consecuencias de polimedicacion
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ORIGINAL
Prevalencia de polifarmacia en la poblacién mayor de 65 anos en @Gmm

Espana: analisis de las Encuestas Nacionales de Salud 2006 y 2011/12

Mar Martin-Pérez**, Ana Lopez de Andrés?, Valentin Hernandez-Barrera®, Rodrigo Jiménez-Garcia?,
Isabel Jiménez-Trujillo?, Domingo Palacios-Cefia® y Pilar Carrasco-Garrido?

2 Departamentao de Medicing Preventiva y Salud Piblica e Inmunologia y Microbiologia Médicas, Universidad Rey Juan Carlos, Alcorcin, Madrid, Espafia
b Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitacidn y Medicing Fisica, Universidad Rey Juan Carlos, Alcorcin, Madrid, Espafia

Estudio descriptivo * Prevalencia Polimedicacién:

transversal 1 de cada 3 mayores

> 65 anos NO — 2006: 32,54%

institucionalizados — 2012:36,37%

ENSE 2006 / 2012 . I\/layor en mujeresy en > 85
. . anos

Polifarmacia: > 4 .

farmacos, durante + 2 e Grupos farmacologicos +

semanas frec.: Analgésicosy

Antihipertensivos
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Prevalencia de polimedicacion y riesgo vascular en la poblacion
mayor de 65 anos

Teresa Molina Lopez®*, Maria de la O Caraballo Camacho?, Daniel Palma Morgado?,
Soledad Lépez Rubio®, Juan Carlos Dominguez Camacho® y Juan Carlos Morales Serna®

 Servicio de Farmacia, Distrito de Atencion Primaria Sevilla, Servicio Andaluz de Salud, Sevilla, Espana
b Servicio de Farmacia, Distrito de Atencion Primaria Jerez-Costa Noroeste, Servicio Andaluz de Salud,
Jerez de La Frontera, Espaia

e Criterios inclusion * Prevalencia polimedicacion:
— >65 anos 49!6% (IC 95% 47,7_51,4)

— Consumo > 5 farmacos

— Duracion > 6 meses * Rango entre centros: 33-82%

 Promedio: 8,7 farmacos
14 Centros de Salud

(distritos Sevilla-Jerez) _
* 90,2% PAI Riesgo vascular

« Estudian 2919 pacientes e 83,2:riesgo vascular elevado




Elevado gasto tanto en recursos
como en medicacion.
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Cambios farmacocinéticos y
Farmacodinamicos.
Interacciones. Efectos adversos

FARMACEUTICA

Estabilidad del paciente.
Adecuar la prescripcion
Asegurar cumplimiento

Médico de Familia / Especialistas.
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Los pacientes pluripatoldgicos,
cronicos y complejos, representan el

Generan el 30% de los costes,
consumiendo recursos tanto en
Hospitales como en Atencidn Primaria
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Figura 1: Utilizacion de recursos en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia por los pacientes
seguin el nimero de procesos cronicos y el nimero de categorias de la definicion de paciente
pluripatoldgico. Los pacientes pluripatologicos representan el 4% y generan el 30% de los cos-
tes. Fuente: Base de Datos Poblacional de Salud de Andalucia.



Cambios farmacocinéticos con envejecimiento

Alteraciones en la Enlentecimiento Cambios en la
liberacion absorcidn distribucidn

Disminucion de .
Enlentecimiento
masa muscular, : Descenso en la
en el metabolismo N
con aumento de excrecion renal

hepatico
masa grasa




Disminucion en numero de
receptores Alfa y Beta adrenérgicos

Modificaciones
Farmacodinamicas

Dopaminérgicos




¢ Qué herramientas disponemos

para adecuar la prescripcion?

Criterios de Beers
Criterios STOPP-START
Listados de medicacion, proyecto MARC
Criterios STOPP-FRAIL o STOPP-PAL



Criterios de Beers

Criterio de Beers

Cuadro 1. Criterios de Beers 2012: Farmacos de uso inapropiado en

adultos mayores

DROGA Justificacion 5 =
Antiinflamatorios NO esteroideos Incrementan el riesgo de sangrado Gl y uicera peéptica, evitar fuerte
Aspirina sobre todo los adultos mayores de 75aiios, que pueden
Diclofenac usar en forma concomitante anticoagulantes o
Ibuprofeno antiplaquetarios.Use con Inh de bomba de protones
Ketorolaco
Meloxicam
Naproxeno
Sulindaco
piroxicam
Anti colinergicos Tienen afecto anticolinergico alto, la depuracion disminuye | evitar fuerte
Clorferinamina con a la edad, tienen alto riesgo de confusion , boca seca,
Ciproheptadina constipacion
Dexclorfenidramina
Difenhidramina
Hidroxicina
Agentes antiparkinsonianos
Benztropina
trihexifenidilo
Antiespasmodicos Efecto altamente anti colinérgico Evitar | fuerte
Alcaloides de belladona Efectividad incierta solo en cuidados paliativos.
Clorodiazepoxido
Antitomboticos Puede causar hipotension ortostatica ha alternativas mas evitar fuerte
dipiridamol efectivas.
Solo se usa para pruebas de stress cardiaco
Nitrofurantoina Potencial riesgo de toxicidad pulmonar perdida de su evitar fuerte

eficacia con una depuracion menor de 60mil. min tiene
inadecuadas concentraciones en orina.

1991 en EEUU para
prescripcion inadecuada
en Residencias.

Listado 30 farmacos

Modificados en 2003

Muchos no
comercializados



Proyecto MARC

Elaboracion de una

Lista de Medicamentos de Alto Riesgo

para los Pacientes Cronicos

Informe 2014
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Lista de medicamentos de alto riesgo para
pacientes cronicos

P> Grupos terapéuticos

Antiagregantes plaguetarios (incluyendo aspirina)
Anticoagulantes orales

Antiepilépticos de estrecho margen ( carbamazepina, fenitoina v
valproico)

Antiinflamatonios no esteroideos
Antipsicoticos

Benzodiacepinas y analogos

B- Blogqueantes adrenérgicos
Citostaticos orales

Corticosteroides largo plazo (= 3 meses)
Diureticos del asa

Hipoglucemiantes orales
Inmunosupresores

Insulinas

Opicides

> Medicamentos especificos

Amiodarona fdronedarona
Digoxina oral
Espironolactona feplerenona

Metotrexato oral (uso no encolagico)
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STOPP/START criteriafor potentially
inappropriate prescribing in older people:
version 2

Deras O'MaHony' 2, Davio O™SuLuvars, STEPHEN Byrng?, Marie NoeLLE O'Connor?, CRrSTIN Ryans,
PauL GALAGHER?

CRITERIOS STOPP GENERALES

» Cualquier firmaco prescrto sin indicacion clinica vigente basada en la evidencia.
» Cualguier farmaco prescrito con una duracion supenor a la recomendada.
o Duplicidades: cualquier prescnpcion concomitante de famacos de la misma case (dos AINE, dos I5RS, dos IBR,

etc). Mo se considera duplicidad, p. &., la asociacion de dos antihipertensvos de distinta clase, o de una insulina
lenta y otra rapida.



FARMACOS DEL AREA CARDIOVASCULAR

DIGOXINA

STOPP — A dosis superiores a 0,125 mg/dia, si fitrado glomerular (FG) < 30 mlmin (aumento del nesgo
de towicidad, s no s2 monitorizan niveles plasmaticos).

DIURETICOS DE ASA: furosemida y torasemida

— En edemas maleolares aislados, sin signos clinicos, bioquimicos o radiclogicos de insuficien-
STOPP cia cardiaca (IC), nsuficiencia hepatica, sindrome nefrotico o insuficiencia renal (|IR).

— En hipertension arterial (HTA), =1 hay incontinencia urinana concomitants.

Informacisn — Durante los perodos de descompensacion de la IC, es habitusl aumentar la dosis y, cuando
adicional la clinica mejora, es necesano revisarla.

ANTAGONISTAS DE ALDOSTEROMA: espironolactona y eplerenona

— En tratamiento concomitante con farmacos que ~consenvan» el potasio (p.el. IECA, ARA I,
STOPP amilonda, triamtereno) sin monitorzacion del potasio sénco (nesgo de hiperpotasemia grave
= §,0 mEg/). Bl potasio sénco debe monitorzarse regularmente, al menos cada 6 meses.

— Los antagonistas de aldosterona estan recomendados en pacientes con |G, Espironolactona
esta aprobada en ficha técnica en la insuficiencia cardiaca de clase funcional NYHA -V v
eplerenona cuando la fraccion de eyeccion (FE) < 409% tras un 1AM reciente o en NYHA Il con
FE < 30%.

— En pacientes con fracoion de eyeccion conservada = 409%:), los antagonistas de aldosterona
no mejoran los resultados de morbimortalidad?=.

— Estan contraindicados en IR grave (FG < 30 mlfmin) y requieren ajuste de dosis en IR leve o
moderada'.

Informacian
adicional

DIURETICOS TIPO TIAZIDICOS

Con hipopotasemia significativa (K* sénco < 3,0 mEgA).

— Con hiponatremia significativa (Na* sérico < 130 mEg/).

Con hipercalcemia significativa [calcio sénco comegido = 10,8 mg/dl).

Si hay antecedentes de gota (pueden agravar la gota; valorar otras alternativas).

STOPP

. Los diuréticos tiaridicos son poco eficaces s el FG < 30 ml/min'.

%



BETABELOQUEANTES

— En combinacion con verapamilo o ditiazem (resgo de blogueo cardiaco).
En diabetes con episodios frecuentes de hipoglucemia (riesgo de enmascaramiento de los
sintomas de hipoglucemia).
STOPP — En bradicardia sintomatica (< 50 latidos/min), bloqueo AV de segundo grado, o bloqueo car-
diaco completo (iesgo de hipotension grave, asistolia).
— Betablogueantes no cardioselectivos (orales o tapicos) en pacientes con historia de asma que
requiere tratamiento (riesgo de broncoespasmao).

— BEn insuficiencia cardiaca (disfuncion sistolica) estable (bisoprolol, nebivolol, metoprolol, car-
vedilol).

START

_ Los betablogueantes han demostrado ser beneficiosos en &l postinfarto reciente. Sin embar-
’m go, las (iimas guias cuestionan sus beneficios en la prevencion de nuevos eventos cardio-
vasculares en pacientes con cardiopatia isquémica establa™.

IECA, ARA Il y aliskireno
STOPP - En hiperpotasemia.
START — Eninsuficiencia cardiaca cronica (disfuncion sistolica) y/o enfermedad coronaria documentada.
Informacidn — Mo =& recomienda la asociacion de dos famacos que actian sobre el sistema renina-angio-
adicional tensina (alertas de seguridad en 2014 y 2012).

FARMACOS DE EFECTO VASODILATADOR:
alfabloqueantes, calcioantagonistas, nitratos de accidn prolongada, IECA, ARA I

STOPP — En pacentes con hipotension postural persistente (con descenso = 20 mmHg de PAS) por
nesgo de sincopes y caidas.

INTERACCION TRIPLE WHAMMY: diurético + IECA o ARA Il o aliskireno + AINE

— La combinacion de AINE, IECA fARA |l faliskireno y diurético se considera especialmente de

Informacicn nesgo por su potencial de provocar fallo renal. Se debe evitar siempre gue sea posible v, en

adicional caso de utilizarla, se deben monitorizar estrechamente los niveles de potasio y &l aclaramiento
de creatining, especialmente durante el pnmer mes de tratamiento’™.



ANTICOAGULANTES Y ANTIAGREGANTES

ANTICOAGULANTES: acenocumarol, warfarina, nuevos anticoagulantes orales o «NACOs

— Prmer episodio de embolismo pulmonar, tras 12 meses de tratamiento (sin beneficio adicio-

nal).

— Primer episodio de trombosis venosa profunda, tras 6 meses de tratamiento (sin beneficio

STOPP

START -

ANTIAGREGANTES

adicional).

— Zi hay nesgo hemomagico signiicativo, como hipertension severa no controlada, diatesis he-

morragica o sangrado espontaneo impaortante reciente.
En asociacion con AIMNE (nesgo de hemomagia digestiva grave).
Dabigatran si FG < 30 mlfmin y nvaroxaban y apxaban si FG < 15 mlfmin (nesgo de sangrado).

En pacientes con fibrlacion auncular,

La asociacion de anticoagulantes con aspirina, clopidogrel o ambos incrementa el nesgo de
sangrado', por lo que =& recomienda reservar suU uso para las stuaciones en las que el bene-
ficio supera & nesgo (como valvulas mecanicas, sindrome coronano agudo, implantacion ds
stent o bypass reciente)'s.

— AAS a dosis =150 mog/dia ([aumento del nesgo de sangrado, sin evidencia de mayor eficacia).
— Ticlopiding, ya que hay antiagregantes mas seguros.

STOPP

START

— Antiagregantes con antecedentes documentados de enfermedad coronana, cerebral o artenal

En pacientes estables con stent coronano, la duracion habituslmente recomendada de la
doble antagregacion es de 12 meses; luego s& recomienda continuar solo con AAS. Es espe-
cialmente importante revisar la duracion del tratamiento en el caso de ancianos con alto nesgo
de sangrado (p.gj. sangrado previo o tratamiento anticoagulants).

La redacion beneficio-ne=go de la aspinna en la prevencion pimana de la enfermedad cardiovas-
cular es, en general, poco favorable!”. En pacientes sin antecedentes de enfermedad coronana,
cerebral o enfermedad arterial penférica se recomienda considerar su interrupcion '

Mo se recomienda el uso de aspinna en pacientes con diabetes tipo 2, ya gue no reduce los
eventos cardiovasculares v aumenta & nesgo de sangrado™.



ANTIDIABETICOS

El contral glucémico intensivo puede reducir el nesgo de algunas complicaciones microvasculares (como la retinopatia o la
alburminuria), aungue un control demasiado estricto s2 ha asociado con mayor mortalidad. El nesgo de hipoglucemia grave
£5 mayor cuanto mas intensvo sea el fratamiento; por ello, es necesano sopesar cuidadosamente los potenciales bensficios
y nesgos. Se recomiendan objetivos de HbA, . entre 7,5%-8% para los ancianos, pacientes con multimorbilidad o para iniciar
la insulinzacion o la tnple terapia™.

— Metformina si FG < 30 ml/min (gjustar dosis entre 30-45 ml/min).
STOPP - Pioglitazona en nsuficiencia cardiaca.
— Glibenclamida por riesgo de hipoglucemia prolongada.

— En caso de presentar hipoglucermias graves o frecuentes con sulfonilureas, es prefenble wtili-
zar farmacos alternativos™.

- Pioglitazona esta contraindicada en pacentes con cancer de vejiga. No se recomienda su uso
en pacientes con historia de fracturas.

— Staghptina v linagliptina tienen datos de segundad limitados en pacientes mayores de 75
anos, por lo que se recomienda precaucion en esta poblacion®.

Informacicn
adicional — Buitar los analogos de GLP-1 si FG « 30 ml‘min. Exenatida semanal y fraglutida: no se reco-
miendan =1 FG 30-50 ml‘min™. La expenencia clinica en pacientes mayores de 75 afios es

imitada'.

— Los nhibidores del SGELT-2 (dapaglflozina, canaglifiozina) prc:dumm deplecion de volumen,
que =& ha asociado a mareos, hipotension y caidas. Este nesgo es mayor en ancianos, en
insuficiencia renal y en tratamientos concomitantes con diuréticos. Estan contraindicados =i
FG < 60 mlmin'. Dapaglficzina no se recomienda en pacientes mayores de 75 anos™.



SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Bl u=o de BENZODIAZEPINAS (BZD) e hipnoticos £ (zolpidem, zopiclona) esta muy extendido entre los ancianos en
nmuestro medio. Su uzo a largo plazo se asocia a nesgos importantes: sedacion excesva, disminucion de la atencion, con-
fusion, ataaa, caldas y fracturas de cadera, demencia, v s& han asociado a un incremento de la mortalidad®. En algunos
estudios laz BZD de accion langa (= 20 horas) se han asociado a mayor rieggo de caidas en comparacion a las de accion
corta e intermedia®. Las BZD e hipnoticos £ =& deberan prescribir para periodos cortos, entre 2 y 6 =emanas, v a la menor
dosis posible.

El uzo de ANTIDEPRESIVOS a largo plazo es controvertido. Para evitar recaidas, las guias recomiendan continuar el tra-
tamiento antidepresivo al menos hasta & meses tras |la remision de los sintfomas. Es importante revaluar penodicaments
=i persiste la indicacion para la que fueron prescritos v =i la respuesta al tratamiento esta siendo adecuada, asi como los
efectos adversos. Los antdepresivos tnciclicos tienen propiedades anticolinéngicas v se toleran mal en los ancianos™.

En cuanto a los ANTIPSICOTICOS, su uso en & tratamiento de la agitacion en la demendia es confrovertido, ya que su
beneficio ez limitado v aumentan la mortalidad v el riesgo de ictus en esta poblacion. Se deberian utizar durante periodos
cortos de tiempo, con revaluacion regular de su eficacia v efectos adversos™,

BENZODIAZEPINAS e HIPNOTICOS Z

— En pacientes con nesgo de caidas.
— so durante = 4 semanas.

— En pacientes con insuficiencia respiratona aguda o cronica (pO2 < 60 mmHg + pC02 = 45
mmHg).

STOPP

— En ancianos se recomienda iniciar el tratamiento con dosis menores.

— Lhilzar preferentemente BZD de accion corta-intermedia, gue no =2 acumulen.
adicional — Valorar =i es posible la reduccion de dosis o el uso intermitente.

— Valorar el riesgo de caidas.

- La dosiz méaxama de zolpidem en mayores de 65 afos ez de 5 ma.

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Con demencia (nesgo de empeoramiento del detenoro cognitivo).

— Con glaucoma de angulo estrecho (posible exacerbacion del glaucoma).

Con trastornos de la conduccion cardiaca (efectos proarritmicos).

Con prozstatismo o antecedentes de retencion unnana (nesgo de retencion urinana).
— Como tratamiento antidepresivo de primera lines.

STOPP



ANTIDEPRESIVOS ISRS e IRSN

STOPP — Hiponatremia actual o reciente, clinicamente significativa (< 130 mEg/T).
— | Milzar la minima dosis efectiva.
— Rewsar el uso concomitante de vanos antidepresivos cuando se usan para ofras indicaciones
Informacian distintas (p.gj., en &l dolor neuropatico)'?.
adicional — En mayores de 65 anos, la dosis maxama de citalopram es 20 mg v la de escitalopram 10 mg.
— Los I5RS aumentan & nesgo de sangrado digestivo, especialmente cuando se toman conjun-
tamente con AINE, anticoagulantes o AAS™.
ANTIPSICOTICOS
— Meurolépticos con efectos anticolinérgicos marcados (clorpromazina, clozapina, levomepro-
mazina, etc.) en pacientes con prostatismo o historia de retencidn unnana.
— Us=so de neurolépticos (a excepoon de guetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo
s - o demencia con cusrpos de Lewy.

— Neurclépticos para la agitacion en la demendia, salvo que los sinfomas ssan severos y su-
pongan nesgo para el pacente o sus cudadores y ofros tratamientos no farmacologicos no
hayan sido efectivos.

— BEn pacientes con nesgo de caidas (pueden causar alteracion de la marcha y parkinsonismo).
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Los criterios STOPP/START mas frecuentes en Espana. Una revision N
de la literatura st

Esther Salgueiro®, Bryana Candelaria Elizarde®, Ana Isabel Elola®, Beatriz Garcia-Pulido?,
Maria Luisa Nicieza-Garcia®? y Gloria Manso®:*

Analizan 19 estudios. 11 realizados en AP y 8 hospitalarios

Criterios STOPP mas detectado:
12 B7: Uso de benzodiacepinas de vida media larga
22 J: Utilizacion de 2 farmacos de la misma clase

Criterios START mas frecuentes:
12 F4: Uso de estatinas en DM con mas factores riesgo vascular
22 E3: Uso de suplementos de Ca-VitD en osteoporosis confirmada
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ARTICULO ESPECIAL
Uso potencialmente inapropiado de farmacos en cuidados paliativos: n
version en castellano de los criterios STOPP-Frail (STOPP-Pal) ey

Eva Delgado-Silveira®*, Jests Mateos-Nozal”, Maria Munoz Garcia?, Lourdes Rexach Cano®,
Manuel Vélez-Diaz-Pallarés?, Jana Albeniz Lopez” y Alfonso José Cruz-Jentoft”

* Lista de criterios de PPl en pacientes con:
— Enfermedad en estadio terminal
— Esperanza de vida estimada < 1 ano
— Deterioro funcional/cognitivo muy avanzado

— Control de sintomas prioritario a prevencion de
progresion/prevencion de enfermedad



Seccion A. General
Al. Cualguier medicamento que el paciente de manera reiterada no puede
tomar o tolerar a pesar de haber recibido la educacion adecuada y haber
considerado todas las formas farmacéuticas disponibles
A2, Cualguier medicamento que no tenga una indicacion clinica clara

Seccion B. Sistema cardiovascular

BE1. Hipolipidemiantes (estatinas, ezetimiba, secuestradores de dcidos
hiliares, fibratos, dcido nicotinico y acipimox)

Estos medicamentos tienen que ser prescritos durante largos periodos de
tiempo para ser beneficiosos, Para periodos cortos de tiempo, el riesgo de
reacciones adversas es mayor que el de sus beneficios potenciales

B2. Alfabloqueantes para la hipertension

Mo es necesario un control muy estricto de la tension arterial en personas con
estas caracteristicas. Los alfabloqueantes en particular pueden causar una
marcada vasodilatacion que puede causar hipotension postural, caidas v lesiones

Seccidn C. Sistema de la coagulacidn

C1. Antiagregantes

Evitar el uso de antiagregantes para la prevencion cardiovascular primaria (a
diferencia de la secundaria), ya que no existe evidencia de su beneficio

Seccidon D: Sistemna nervioso central

D1. Antipsiciticos (neurolépticos)

Tratar de disminuir la dosis y suspender gradualmente estos medicamentos en
pacientes que lleven en tratamiento mas de 12 semanas si No presentan
sintomas psiquidtricos y conductuales de la demencia

D2. Memantina

Suspender y monitorizar en pacientes con demencia moderada a grave, salvo si
la memantina ha mejorado de forma significativa los sintomas psiquidtricos y
conductuales de la demencia

Seccion E: Sistema gastrointestinal

E1l. Inhibidores de la bomba de protones

Inhibidores de la bomba de protones a dosis terapéutica completa (= 8(52
SEManas), a Menos que persistan sintomas dispépticos con dosis de
mantenimiento Menores

EZ: Antagonistas del receptor H2

Antagonistas del receptor H2 a dosis terapéutica completa (> 8/52 semanas], a
MENDs que persistan sintomas dispépticos con dosis de mantenimiento menores
E3: Antiespasmodicos gastrointestinales

Evitar la prescripcion diaria regular de antiespasmadicos gastrointestinales, a
menos que el paciente tenga recaidas frecuentes de sintomas cilicos, debido al
alto riesgo de efectos secundarios anticolinérgicos

F: Sistema respiratorio

F1. Teofilina

Este farmaco tiene un estrecho margen terapéutico, requiere el control de los
niveles séricos e interacciona con otros farmacos Comdnmente prescritos
poniendo al paciente en riesgo de sufTir reacciones adversas

F2. Antagonistas de leucoirienos (montelukast, zafirlukast)

Estos farmacos no han demostrado ser dtiles en la EPOC, estan indicados solo en
el asma

G Sistema musculoesquelético

G1. Suplementos de calcio

Es poco probable gue produzcan beneficios a corto plazo

G2: Antirresortivos o anabdlicos para la OSTEOPOROSIS (bisfosfonatos,
estroncio, teriparatida, denosumab)

Es poco probable que produzcan beneficios a corto plazo

3. Moduladores selectivos del receptor de estrigenos para la osteoporosis
Es improbable que produzcan beneficios en menos de un afo, aumento del
riesgn de reacciones adversas, a corto y medio plazo, especialments
tromboembolismo venoso e ictus

(. AINE orales a largo plazo

Mayor riesgo de efectos secundarios (ilcera péptica, hemorragia,
empeoramiento de la insuficiencia cardiaca, etc.) cuando se toman de manera
continua durante = 2 meses,

G5, Esteroides orales a largo plazo

Mayor riesgo de efectos secundarios (ilcera péptica, etc,) cuando se toman de
forma continua durante = 2 meses. Considerar la reduccion gradual de la dosis
¥ la retirada

H: Sistema urogenital

H1. Inhibidores de la 5-alfa reductasa

Mo son beneficiosos en presencia de un sondaje vesical prolongado

H2. Alfabloqueantes

Mo son beneficiosos en presencia de un sondaje vesical prolongado,

H3. Antagonistas muscarinicos

Mo son beneficiosos en presencia de un sondaje vesical prolongado, salvo si
hay antecedentes claros de hiperactividad dolorosa del detrusor

I: Sistema endocrino

1. Antidiabéticos orales

Intentar la monoterapia. Objetivo de HbAlc< 8% (64 mmol/ mol ), El control
estricto de 1a glucemia es innecesario

12. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
Suspender cuando se usen solo para la prevencion y tratamiento de la
nefropatia diabética. No hay un beneficio claro en las personas mayores que
precisan cuidados paliativos

13. Antagonistas de los receptores de angiotensina n

Suspender cuando se usen solo para la prevencion y tratamiento de la
nefropatia diabética. No hay un beneficio claro en las personas mayores que
precisan cuidados paliativos

4. Estrigenos sistémicos para los sintomas de la menopausia

Aumentan el riesgo de ictus y tromboembolismo venoso, Suspender y
considerar reiniciar solo si hay recurrencia de los sintomas

J: Varios

J1. Complementos multivitaminicos

Suspender cuando se prescriben como profilaxis y no como tratamiento
J2. Diros suplementos nutricionales

Suspender cuando se prescriben como profilaxis y no como tratamiento
J3: Antibidticos profilicticos

Mo hay de evidencia de que el uso de antibidticos profilicticos prevenga la
recurrencia de celulitis o infeccidn urinaria
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Rew Esp Geriatr Gerontol. 200 8:53(6):319-325
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ORIGINAL

Evaluaciéon de una intervencion formativa con revision estructurada |
de la medicacion en pacientes mayores polimedicados en Atencion i
Primaria®

Arritxu Etxeberria®®, Josune Iribar®*, Rafael Rotaeche®", Kalliopi Vrotsou P&l

losu Barral” e Grupo de Polimedicacién y Uso Prudente de Gipuzkoa®

Evaluan eficacia de actividad formativa:

— Educacion profesionales

— ldentificacion de PPI

— Revision estructurada de tratamientos

Incluyen 503 pacientes > 80 afios, con >10 farmacos
Resultados:

— Disminucion del 25,8% de paciente polimedicados excesivos
— Disminuye 0,88 el Numero de farmacos

— Disminuye 0,2% PPI




Circuito asistencial revision

polimedicados Andalucia

Participan
Meédico Atencion Primaria
Farmacéutico AP/Hospital

Enfermera Atencion
Primaria

Paciente/Cuidador principal

Circuito

Inclusion: consumir 15
farmacos, durante 180 dias
Visita O: revision medicacion
Visita 1: Toma de decisiones
compartidas

Visita 2: Seguimiento de las
modificaciones del
tratamiento
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Open Access Research

BM) Open Interventions to improve the
appropriate use of polypharmacy in
older people: a Cochrane systematic
review

Janine A Cooper,' Cathal A Cadogan,' Susan M Patterson,” Ngaire Kerse,>
Marie C Bradley," Cristin Ryan,' Carmel M Hughes'

e 12 estudios
e Utilizando criterios de Beers o STOPP/START
* Conseguian reducir la prescripcion inadecuada

* No datos claros en reduccion de ingresos
hospitalarios por efectos adversos de farmacos

* No datos concluyentes en mejora en calidad de vida

Cooper JA, ef al. BMJ Open 2015:5:e009235. doi:10.1136/bmjopen-2015-0092 35



Deprescribing for Community-Dwelling Older Adults: | )
a Systematic Review and Meta-analysis

Gha.i.:i;.fnr
Hanna E. Bloomfield, MD, MPH'%2, Nancy Greer, PhD'#, Amy M. Linsky, MD, MSc?, updates
Jennifer Bolduc, PharmD', Todd Naidl, PharmD’, Orly Vardeny, PhammD, MS'24,

Roderick MacDonald, MS'#, Lauren McKenze, MPH'#, and Timothy J. Wilt, MD, MPH'<4

* Revision comprensiva de medicacion:

— Disminuye mortalidad

— No efectos en calidad de vida ni hospitalizacion
* Intervenciones educativas

— No modificaciones en variables primarias
* Soporte informatico:

— Reduce PIM J Gen Intemn Med 35(1 1:3323-32

DOL: 10,1007 /511 606-020-06089- 2
i Society of General Internal Medicine (This isa U.S. govemment work and

not under copyright protection in the US.; foreign copyright protection
may apply) 2020



Adherencia terapéutica

PACIENTE

PATOLOGIA . TRATAMIENTO

ADHERENCIA
TERAPEUTICA

SISTEMA ENTORNO
SANITARIO SOCIAL



iPn‘.scripc ion l Iniciacion iDiscunﬁ nuacion l

Final de la
prescripcion

nemo 5 6666666660666666

>

A) No iniciacion o Falta de adherencia primaria
(Prescripcian inicial no retirada)

emps 5660000000 0000000

>

A) Iniciacion tardia
(Retraso en el comienzo del tratamiento)

e 606066666 66000000

C) Discontinuacion temprana
(Interrupcion del tratamiento antes de finalizarlo)

e ©C@00000000000800

D) Subdosificacion
(Dosis insuficientes para alcanzar el resultado terapéutico deseado)

riempo | @30 68 © 680 €80 © © © 68 © €0

E) Sobredosificacion
(Dosis excesivas para alcanzar el resultado terapéutico deseado)

empo @ 00000000 0000000

F) Adherencia



Adherencia terapéutica

e Técnicas:
— Simplificacion de tratamientos.
— Recordatorios
— Pastilleros

 Conductual:
— Refuerzo de comportamiento
— Entrevistas motivacionales

e Educativas:

— Empoderamiento
pacientes/cuidador/a

— “pacientes expertos”

Alianza terapéutica
farmac Euticn -




Vision geriatrica de la

polimedicacion



Antes de medicar:

Tener una valoracion geriatrica integral del paciente

Asegurar la necesidad de la prescripcion: tener confirmacion
diagnadstica y un objetivo terapéutico.

Pensar en medidas NO farmacoldgicas.
Es mas facil prescribir que deprescribir

Conocer la medicacion a utilizar. Recordar criterios de prescripcion
en Geriatria y herramientas existentes

Evaluar TODO el tratamiento. Evitar interacciones. Pensar posibles
efectos adversos

Empezar con la minima dosis y ajustar posologia.
Marcar tiempo de revision, evaluando eficacia/efectos adversos.

Dar por escrito. Explicar al paciente/cuidador objetivo del
tratamiento, forma de administrar y necesidad de cumplimiento



Article
October 9, 1995

Start Low and Go Slow: Dosing of Antipsychotic
Medications in Elderly Patients With Dementia

Jerry H. Gurwitz, MD
% Author Affiliations

Arch Intern Med. 1995;155(18):2017-2018. doi:10.1001/archinte.1995.00430180135018

“Start
low
and

g0

slow.




Valoracion geriatrica integral

SQCIAL PSICOLOGICA
Cuidador AFECTIVA

Vivienda CONDUCTUAL
Recursos CLINICA

Médica/Enfermeria
Farmacos
Nutricion
COGNITIVA
Orientacién/expresion/
memoria/ejecutivas

FUNCIONAL
ABVD
AIVD

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR: Médico, Enfermeria, T.Social,
Fisiotp, Tp Ocupacional, Psicdlogo




Valoracion Geriatrica Integral:

Un proceso dinamico para detectar problemas y
establecer el tratamiento adecuado en cada momento.

]\c/|5|qn m'iegral: .climlca, VALORACION rano
uncional, cognlt.lva, GERIATRICA OROBLENIAS
psicolégica y social INTEGRAL

Priorizacion de problemas

Seleccidn de objetivos .

terapéuticos EVALUACION ¥
Apeutic VALORACION

Individualizados v PERIODICA

Adaptada al paciente y sus
circunstancias personales

Evaluacion periddica



Rev Esp Geriatr Gerontal, 2017;52(3):119-127

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; AIV D: actividades instrumentales de |a vida diaria; ELA: esclerosis lateral amiotréfica;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FG: filtrado glomerular; GDS: Global Deterioration Scale; IB: indice de Barthel

(+) En caso de presentar criterios de enfermedad crénica avanzada incluidas en el tast NECPAL (anexo 2; accesible también en
httpu// mon uvic.cat/catedra-atencion-cuidados-paliativos/files/2016/02/NECPAL-3.0-2016- ANEXC-ESP.pdf) se adjudican 2 puntos.
J. Amblas-Novellas et al. / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017; 52(3): 119-27.
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Indice Fragi
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Correlacion del indice de Fragilidad con

PRONOSTICO y con OBJETIVOS ASISTENCIALES

Grado de fragilidad Leve Moderada Avanzada

Indice R 04 . )
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Figura 4. Modelo conceptual que resume graficamente come el indice fragil-VIG
facilita el diagndstico situacional y la propuesta de objetivos asistencia-
lesfadecuacidn de la intensidad terapéutica.



Indice PROFUND

DIMENSIONES

Demografia

- =85 afios

Caracteristicas Clinicas

- Neoplasia activa

- Demencia

- Clase funcional llI-IV de la NYHA y/o mMRC
- Delirium en el ultimo ingreso

Parametros analiticos

- Hemoglobina<10g/dL

Caracteristicas funcionales-sociofamiliares

- indice de Barthel menor de 60

- Ausencia de cuidador 6 cuidador no conyuge
Caracteristicas asistenciales

- =4 ingresos hospitalarios en Gltimos 12 meses
N TOTALITEMS=9

o
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(11
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3 =
(2]
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O
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z

z

3

Bajo riesgo

3 Riesgo bajo-intermedio

Riesgo intermedio-alto
4

Riesgo alto
2
3

0-30 puntos

r;L\tenc:ién a Pacientes

Pluripatologicos

Probabilidad de | Probabilidad de | Probabilidad de

PROFUND imi imi fallecimiento
SCORE alos 2 afios en
alta hospitalaria | alta hospitalaria | Atencién Primaria
0-2 puntos 12.1%-14,6% 52% 8,5%-11%
3-6 puntos 21,5%-31,5% 73,5% 18%-21,6%
7-10 puntos 45%-50% 85% 26,8%-29,5%
=11 puntos b8%-61,3% 92% 41,8-43,7%



Indice PROFUND

GRUPO DE PLANIFICACION
OBJETIVO ABORDAJE | PRESCRIPCION ANTICIPADA
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Sistematica
Recomendacidn de
PAD

Racionalizaday  Abordaje de valores y
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R oY Confort +++ sinfomatico.  vosintomaticd  Recomendacion de
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plazo representante/sus-
tituta
Registro en historia
de Salud
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de apoyo espiritual



Polimedicacion y sindromes geriatricos

| FRAGILIDAD | < >~

DETERIORO COGNITIVO
DELIRIUM

POLIMEDICACION

INESTABILIDAD
Y CAIDAS
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@ Er”:::njfi[;;\,o Clinica Br| Clin Pharmacol (2018) 84 1432-1444 1432
SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

The relationship between frailty and
polypharmacy in older people: A systematic
review

Correspondence Marta Gutiémez-Valencia, Geriatric Department, Complejo Hospitalario de Navarra. C/lrunlarrea 3, 31008 Pamplona,
Spain. E-mail: marta.guva@gmail.com

Received 19 October 2017; Revised 13 March 2018; Accepted 18 March 2018

M. Gutiérrez-Valencia'? (), M. lzquierdo™* (), M. Cesari®%, A. Casas-Herrero'?* M. Inzitari’-® and
N. Martinez-Velilla"2*

* Existe correlacion bidireccional entre fragilidad y
polimedicacion.

* Revision sistematica y Meta-analisis han corroborado |la
misma. 25 estudios observacionales

* La polifarmacia puede empeorar la fragilidad, reducirla
con precaucion puede evitar la progresion de esta y
evitar dependencia



FRAILTY AND THE NUMBER OF MEDICINES
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Farmacos vy Fragilidad

AFECTAN AL MUSCULO: AFECTAN AL HUESO:
SARCOPENIA OSTEOPENIA

* Estatinas e Corticoides

* Quinolonas * Antiepilépticos

* Colchicina e Litio

* Corticoides * |Inmunosupresores

* Metotrexate
* Heparinas
* Levotiroxina




Polimedicacion

y cognicion

Sistema colinérgico

Importancia del sistema colinérgico en la
memoria.

Farmacos con carga colinérgica elevada
pueden generar sintomas confusionales 'y
trastornos cognitivos



Accion anticolinérgica

PERIFERICOS

CENTRALES

Sequedad de boca
Sequedad ocular

Déficit acomodacion visual
Estrefimiento

Taquicardia

Disfuncion eréctil

Desorientacion, confusion
Alucinaciones, delirium

Déficit de atenciony
concentracion

Fallos de memoria
Deterioro cognitivo




* Antiespasmadicos: butilescopolamina

* Antimuscarinicos urinarios: fesoterodina,
oxibutinina, solifenacina, tolterodina

e Antidepresivos triciclicos

Farmacos con L .
* Antipsicoticos: clorpromazina,
mayor Carga levomepromazina

d nticolinergica * Antiparkinsonianos: biperideno

* Antihistaminicos: clorfenamina,
difenhidramina, dexclorfeniramina

* Opioides
* Benzodiacepinas de vida media larga




Rev Esp Geriatr Gerontol. 2021;56{1):11-17

Revista Espariola de Geriatria y Gerontologia

i

www.aelsevier.esfregg |

ORIGINAL

Prevalencia de prescripciéon de farmacos con carga n
anticolinérgica/sedante en adultos mayores institucionalizados con e
demencia

Silvia Martinez Arrechea®*, Alexander Ferro Uriguen®, Idoia Beobide Telleria“®,
Javier Gonzilez Bueno"%9, Javier Alaba Trueba® y Daniel Sevilla Sanchez 9.

Analizaron la prescripcion en 178 residentes
66,3% diagndstico de demencia (GDS >6)
46,1% tenian prescrito farmacos antidemencia

83,7% tomaban algun farmaco con carga anticolinérgica: 21,3%
riesgo bajo, 50% alto, y 12,9% riesgo muy alto

El farmaco con carga anticolinérgica mas frecuentemente prescrito
fue quetiapina



Anticoagulacion en mayores con FANV

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2018:53(6):344-355

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia

www.elsevier.es/regg

REVISION
Anticoagulacion en poblaciéon anciana con fibrilacién auricular no )
valvular. Articulo de revision pkekis

Roberto Petidier Torregrossa®*, Pedro Abizanda Soler®, Alicia Noguerén Garcia®,
Maria Gonzalo Lizaro®, José Gutiérrez Rodriguez Y, Pedro Gil Gregorio®,

F. Javier Martin-Sanchez "2, Pedro Ruiz-Artacho”, Oscar Duems Noriega'
y Fernando Veiga Fernandez-'



Anticoagulacion en mayores con FANV

Riesgo tromboembdlico Riesgo de sangrado
 CHA2-DS2-VASc « HAS-BLED

i Risk factors ... ... Riesgo de hemorragia --- HAS-BLED Score
Congestive e SCORE % RATE PER YEAR (riesgo con terapia anticoagulante y antiagregante)
Heart Failure i 0 0%
Clinical characteristic Points
H Hypertension +1 point 1 1.3% awarded
2 2.2% H Hypertension (> 160 mmHg) 1
A2A9e 275 +2 point 3 3.2% A | Abnormalrenal and liver function (1 pointeach) | 1or2
4 4.0% S |Stroke 1
D Diabetes +1 point 5 6.7% B |Bleeding history or predisposicién 1
L [LabileINRs 1
S!roke/T 1A +2 point 6 9.8%

2 History 7 0.6% E Elderly (e.g. age >65 years) 1
Vascular _ D |Drugsoralcohol (1 pointeach) 1o0r2
Disease 2L palin 8 6.7% Maximun

9 15.2% 9 points
A Age0o-te L palin Pisters R, et al. Chest 2010,;138:1093-100
S Sex (Female) ot pOlnt www.escardio.org/guidelines 53:.%55'5?.

Reference: European Heart Rhythm Association. Guidelines for the management of atrial fibrillation: the Task Force for
the Manag 't of Atrial Fibrillation of the European Society of Cardiolegy (ESC). Eur Heart J. 2010,31(19):2369-2429.

Si > 0 =2 puntos




Anticoagulacion oral en mayores

Antivitamina K

Necesidad de control INR
Interacciones con dieta

Interacciones
farmacologicas

Insuficiencia renal (Cl<15)
No en insuf hepatica

NACO

Control suboptimo con AVitK
— TRT < 65%

No necesario control

No interacciones

Coste elevado

En insuf renal si CI>15

No en insuficiencia hepatica



Situaciones complejas para

anticoagulacién oral

Pacientes con demencia GDS < 5 / Garantizar adherencia
Mayores con caidas de repeticion | sichapsvas>3

Disfagia. Desnutricion

< 60 kg reducir dosis: edoxaban 30/apixaban 2,5

Cé ncer Evitar en estadio terminal. Limit por hemorragia en t.digestivos

nsuficiencia renal
nsuficiencia hepatica

Cl si Grado moderada/severa, Child Plug B-C

nsuficiencia cardiaca u otro fallo organico

Nonagenarios, centenarios




Conclusiones

Polimedicacion problema frecuente en Geriatria
Efectos adversos, consecuencias graves

Antes de recetar, asegurar necesidad. Es mas facil prescribir
que deprescribir

Valoracion Geriatrica integral, estimacion pronodstica y
objetivos. Seleccion de problemas y de opciones de
tratamiento

Conocer evidencia, efectividad y seguridad del
medicamento prescrito

Revision periddica, evaluacion de cumplimiento, de eficacia
y seguridad.

Importancia del trabajo en equipo



