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1. JUSTIFICACION

En marzo de 2017, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanzé un desafio
global, Medicacidn sin dafo’, para abordar la seguridad de las personas, planteando el
manejo apropiado de la polifarmacia como un area clave para intervenir.

En términos generales, la necesidad de esta estrategia viene determinada porque
la prevalencia de la polifarmacia aumenta conforme aumenta la esperanza de vida y la
longevidad en todos los paises del mundo. Por otra parte, este aumento de poblacién
envejecida implicara que mas personas sufran comorbilidades cronicas.

La medicacion es la intervencion sanitaria mas frecuente y genera el tercer coste
mas alto respecto al gasto total en salud. Hasta el 11% de todos los ingresos hospitalarios
no planificados son atribuibles a dafios relacionados con medicamentos; por tanto, es
esencial adoptar un enfoque centrado en la persona para garantizar que los farmacos
sean apropiados de tal forma que se obtenga el mayor beneficio sin ningun dafo. El
informe técnico de la OMS, Medicacién segura en polifarmacia?, resalta la importancia del
fomento de una cultura que priorice la seguridad y la calidad de la prescripcion,
recomendando guias para facilitar la revision de los farmacos pautados, reforzando el
papel de las personas enfermas y la importancia de un equipo multiprofesional en todo el
sistema sanitario, incluidas las politicas de salud.

La Unién Europea (UE) ha identificado la reduccién del dafio evitable en la
asistencia sanitaria como una prioridad clave. En los ultimos 15 afios, los paises han
mejorado la seguridad de las personas como una oportunidad para reducir el dafio.
Basandose en esto, los informes de Choosing Wisely, Free from Harm y Patient Safety 2030
sugieren que esto podria ser abordado desarrollando un enfoque holistico sistematico
que se extienda a través de los limites profesionales, culturales, tecnologicos y de
procedimiento®“.

Segun el documento Polipharmacy management by 2030 ° del Simpathy
Consortium, en Europa se registran 8,6 millones de ingresos/afio por reacciones adversas
a farmacos, de los cuales el 50% eran prevenibles y de éstos, el 70% habian ocurrido en
personas mayores de 65 afios con 5 0 mas medicamentos. Ademas, el 65% de la
poblacion de entre 65 y 84 afios padece comorbilidades, llegando a ser del 82% en los
mayores de 85 afos.

El V Pla de Salut 2022-2030 de la Comunitat Valenciana® (CV) hace referencia
expresa en su linea 3: Plasticidad del sistema sanitario para que sea capaz de adaptarse
a la dinamica y las necesidades de la sociedad, concretamente en su punto 3.6.1, “a la
mejora de la calidad y seguridad farmacoterapéutica en la atencidon a pacientes con
fragilidad, comorbilidad, enfermedades cronicas o necesidades de atencion complejas, y a
la mejora de la calidad farmacoterapéutica de personas polimedicadas”.
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La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud.
Informe de evaluacion y lineas prioritarias de actuacién 7, en su apartado 4: Lineas
prioritarias de actuacion a reforzar e implementar, subapartado 7: Uso seguro y efectivo
de medicamentos en pacientes con enfermedades cronicas polimedicados, indica que “es
de interés reforzar las medidas que promuevan la revision sistematica de la medicacion
con el fin de prevenir y detectar problemas relacionados con medicamentos, asi como otras
iniciativas para la mejora de la adherencia a los tratamientos, y la deprescripcion como
actividad a fomentar en pacientes crénicos/as grandes polimedicados/as”.
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2. INTRODUCCION

Garantizar la seguridad de los tratamientos en pacientes polimedicados/as es uno
de los desafios clave para la seguridad asistencial en la actualidad. Las prescripciones se
realizan, en gran medida, basadas en resultados de ensayos clinicos y en guias basadas
en la evidencia para enfermedades unicas, que generalmente, no tienen en cuenta la
multimorbilidad®. En consecuencia, los/as pacientes pueden tener prescritos varios
farmacos recomendados por diferentes prescriptores con pautas especificas para una
enfermedad Unica que, asociados, pueden perjudicar su salud®.

El Estudio APEAS' (2008) analizé la seguridad de los/as pacientes en Atencion
Primaria de Salud revelando que en el 48,2% de los casos los factores causales de efectos
adversos (EA) estaban relacionados con la medicaciéon. Se consideraron EA
completamente inevitables el 6,7%, poco evitables el 23,1% y claramente evitables el
70,2% de los casos. La evitabilidad del EA se relacioné con su gravedad, de tal forma que
los EA leves eran evitables en un 65,3%, los moderados lo eran en un 75,3% y los graves
en un 80,2%, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p-valor<0,001).
Estudiando el origen del EA se encontré que el 73,5% de los EA ocurrié en un Centro de
Salud de Atencién Primaria, el 25,8% en Atencidon Hospitalaria (dentro de la cual el 2,9%
ocurrié en el Servicio de Urgencias de su Hospital) y el 0,7% restante tuvo lugar en las
oficinas de farmacia.

En enero de 2020 se publicd Evolution of polypharmacy in a spanish population
(2005-2015): A database study '’ donde se muestran datos de prevalencia de la
polifarmacia en la poblacion espafiola e indica que se ha triplicado en el periodo 2005-
2015, mientras que la polifarmacia excesiva se ha multiplicado por 10. Estos incrementos
se observan en ambos sexos y en todos los grupos de edad, particularmente en personas
mayores de 80 afios. Ademas, la proporcién de personas sin tratamientos crénicos ha
disminuido.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en la CV, en 1975 la
poblacién > 65 afios era del 10,75%. En 2022 ha sido del 20,08%, cifras ligeramente
superiores a las de Espafia (20,14%). La proyeccién es que alcanzara el 25,6% en 2031, el
34,6% en 2066. Si tenemos en cuenta la evolucion de la polifarmacia y esta proyeccion,
podemos hacernos una idea de la magnitud del problema ante el que nos enfrentamos.

El Estudio EARCAS'? (2011) evalua los eventos adversos en Residencias y Centros
Asistenciales Sociosanitarios, en tres fases. En la primera, el estudio Delphi indica que el
81,8% de expertos/as consultados/as sefialaron la falta de cumplimiento terapéutico
entre los diez errores de medicacién que se producian con mayor frecuencia en los
centros sociosanitarios, seguida de la administracion de medicamentos innecesarios con
un 75%.

Si bien la polimedicacion se define a menudo como la toma rutinaria de un minimo
de cinco farmacos, el objetivo de esta guia no es realizar una valoracién cuantitativa de
la prescripcidn, sino reducir la polimedicacion inadecuada asegurando una prescripcion
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racional cuando se precisen varios medicamentos basandonos en la evidencia disponible
y considerando factores individuales de la persona y de su entorno.

Por lo tanto, la adecuacion de la polimedicacion debe considerarse en cada nueva
prescripcion, en cada prolongacion de tratamiento, durante un cambio en la situacion
clinica y en cada conciliacion de medicamentos cuando la persona se traslade en
diferentes entornos de atencién médica o dentro de un mismo nivel asistencial.

Otros factores que influyen en la polimedicacién inadecuada son los
determinantes de la salud (edad, género e ingresos econémicos) y los estilos de vida no
saludables, asi como la falta de adherencia a la medicacion que se incrementa en funcion
de la edad y las comorbilidades. En este caso, también se cumple la ley de Cuidados
Inversos propuesta por Tudor Hart: “Cuanto menor es el nivel econémico y educacional de
la poblaciéon mas polimedicada esta™®.

Por otra parte, a medida que aumenta el nimero de farmacos, disminuye el nivel
de adherencia y se incrementa el riesgo de aparicién de interacciones farmacoldgicas y
RAM. El 90% de los/as pacientes no reconoce los efectos negativos por el uso
indiscriminado de medicamentos, lo que conlleva a una percepcién no justificada de
tomar medicacion para prevenir o mejorar enfermedades, una ideologia adoptada en base
a recomendaciones de anuncios publicitarios, lo que favorece no asumir la
responsabilidad del mal uso de medicamentos, aunque consideran necesario
intervenciones de control y buen manejo de farmacos.

Con esta guia se pretende recoger los términos, barreras y facilitadores que
integran la polimedicacion, concretamente a los que implican a las personas mayores ya
que son las mas afectadas cualitativa y cuantitativamente, para poder generar sistemas
de adecuacion de las medicaciones potencialmente inapropiadas.
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3. POLIMEDICACION

Convencionalmente la polifarmacia ha sido percibida como un uso excesivo de
medicamentos, sin embargo, puede ser mas util la percepcion en términos de adecuacion,
ya que hay muchos casos donde la concurrencia de multiples farmacos se debe
considerar necesaria y beneficiosa para las personas enfermas (Ej.: prevencién
secundaria de eventos cardiovasculares)'™.

Para centrar el término de polifarmacia o polimedicacion es util recordar ciertos
conceptos.

= Deprescripcion o desprescripcion: Proceso de retirada de una medicacion
inadecuada, supervisado por un/a profesional sanitario/a con el objetivo de manejar
la polifarmacia y mejorar resultados’®.

= Interaccion farmacoldégica: Modificacién de la respuesta de un farmaco producida por
la administracion simultanea o sucesiva de otro farmaco. Las interacciones se
pueden dar también entre farmacos y alimentos u otros agentes quimicos y pueden
ser responsables de reaccion adversa a medicamentos (RAM).

= Medicamentos potencialmente inapropiados o inadecuados: Tratamientos en los que
el riesgo es superior al beneficio clinico potencial esperado, especialmente cuando:
(a) Existen alternativas terapéuticas mds seguras o eficaces;
(b) El uso de farmacos se realiza a mayores dosis o duracion de la indicada;
(c) El uso de farmacos tiene alto riesgo de interacciones (farmaco-farmaco o

farmaco-enfermedad);

(d) Hay duplicidad; o
(e) Hay omisién de un medicamento clinicamente indicado.

= Medicamentos de alto riesgo: Aquellos que cuando se utilizan incorrectamente
presentan una mayor probabilidad de causar dafios graves o incluso mortales.

= Medicamentos esenciales: Aquellos que satisfacen las necesidades prioritarias de
atencion médica (OMS, 2019).

= Optimizacion de medicamentos: Procesos, acciones y estrategias para asegurar el
uso adecuado y centrado en la persona de los medicamentos con el objetivo de
obtener el maximo rendimiento o provecho del tratamiento, para la persona enferma
y el sistema de salud.

* Polifarmacia: El término polifarmacia se utiliza como sinénimo de polimedicacién, y
es el utilizado en la literatura anglosajona, no distinguiendo ambos términos’®.

* Polimedicacion: La polimedicacion es el uso concurrente de multiples medicamentos.
Aunque no hay una definicién estandar a menudo se define como el uso habitual de
cinco o mas medicamentos al dia, durante mas de 3 meses consecutivos. Esto incluye
medicamentos de venta libre y/o remedios tradicionales y complementarios
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utilizados por un/a paciente, asumiendo cada ATC (Anatomical, Therapeutic, Chemical
classification system) como un medicamento y cada grupo terapéutico, segun esta
clasificacién, como un medicamento.

Polimedicacion adecuada: La polimedicacion se considera adecuada cuando:

(a) Todos los medicamentos se recetan con el fin de lograr objetivos terapéuticos
especificos que se hayan acordado con la persona;

(b) Los objetivos terapéuticos se estan logrando realmente o hay una posibilidad
razonable de que se logren en el futuro;

(c) Laterapia farmacoldgica se ha optimizado para minimizar el riesgo de reacciones
adversas;y

(d) El/la paciente estd motivado y es capaz de tomar todos los medicamentos como
se le indica.

Polimedicacion inadecuada: La inadecuacion se define, cuando se prescriben uno o

mas medicamentos que no se necesitan o se mantienen cuando ya no es necesario,

ya sea porque:

(a) No hay indicacién basada en evidencia, la indicacion ha finalizado o la dosis es
innecesariamente alta;

(b) Uno o mas medicamentos no logran los objetivos terapéuticos que pretenden
alcanzar;

(c) Uno, o la combinacién de varios farmacos suponen un riesgo inaceptable de
reacciones adversas; o porque

(d) El/la paciente no esta dispuesto o no es capaz de tomar la medicacién como se
le ha indicado.

Dentro de la inadecuacion podemos distinguir entre:

- Sobreprescripcion: Uso de mas medicamentos de los clinicamente indicados.

- Infraprescripcion: Falta de uso de medicamentos que serian necesarios (por
ausencia de diagnostico, o con diagndstico, pero sin tratamiento, o por ausencia
de profilaxis cuando estd indicada).

- Utilizacion inapropiada: Prescripcién incorrecta de un farmaco necesario en
cuanto a dosis, duracién, duplicidad o interaccion; o bien la prescripcidn incorrecta
de un farmaco innecesario.

Prescripcion en cascada: La prescripcion en cascada se produce cuando un nuevo
farmaco es prescrito para “tratar” una reaccion adversa producida por otro farmaco,
basandose en la creencia errénea de que una nueva condicién médica se ha
desarrollado. Los acontecimientos adversos asociados a la prescripcidén en cascada
se producen cuando el segundo farmaco aumenta la gravedad de la reaccién adversa
producida por el primer farmaco, o cuando el segundo farmaco expone a la persona
a la aparicion de nuevas reacciones adversas'®'°. La prevencion de la prescripcion en
cascada se consigue mediante estas premisas?’.
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- Iniciar, siempre que sea posible, cualquier medicamento a dosis bajas e ir
incrementando la dosis paulatinamente para limitar los efectos adversos del
tratamiento.

- Informar sobre los posibles efectos adversos y qué hacer si aparecen.

- Considerar los nuevos signos y sintomas como una potencial consecuencia de
cualquier tratamiento farmacol6gico, especialmente si se ha iniciado
recientemente.

- Preguntar a los/as pacientes si han experimentado nuevos sintomas, sobre todo
si se ha iniciado recientemente un medicamento.

- Antes de iniciar cualquier nuevo tratamiento, revalorar su necesidad.

Prevencion cuaternaria: Medidas adoptadas para identificar a pacientes en riesgo de
un exceso de medicacion, para protegerles de una nueva invasion médica, y sugerirles
solo intervenciones éticamente aceptables. En otras palabras, consiste en una serie
de actividades que tienen como objetivo evitar, reducir y paliar el perjuicio provocado
por la intervencion médica?".

Retirada gradual: Estrategia para reducir la dosis progresivamente hasta llegar a la
suspension del farmaco. Con esto se trata de evitar un sindrome de rebote, un
sindrome de abstinencia o la recurrencia de la enfermedad que originé la prescripcién
del medicamento.

Revision de la medicacién: Evaluacién estructurada del tratamiento global de la
persona enferma para la deteccion de problemas relacionados con el mismo y
propuesta de intervenciones para su resolucién con el objetivo de optimizar el
tratamiento.
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3.1. FACTORES ASOCIADOS A POLIMEDICACION Y SUS CONSECUENCIAS

Para Gavilan-Moral y cols??, las decisiones para disminuir las consecuencias
negativas de la polimedicacion implican a diferentes agentes de salud y deben
contemplar actuaciones encaminadas no solo a intervenir sobre las consecuencias de la
polimedicacion, sino también sobre sus origenes.

Estos dultimos se corresponden con situaciones de riesgo biomédico y
dependientes del sistema sanitario, pero también con diversos determinantes en salud
que se situan como causas fundamentales de la polimedicacion.

Tabla 1. Adaptada de E. Gavilan-Moral et al.

FACTORES ASOCIADOS A POLIMEDICACION
DEPENDIENTES DE LA PERSONA
Factores bioldgicos: edad anciana (>75 afios), género
Consumo de farmacos especificos: ansioliticos, sedantes, antidepresivos, analgésicos,
antiagregantes, espasmoliticos, etcétera
Morbilidad asociada: tener =3 enfermedades crénicas, enfermedades respiratorias,
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y sintomas
digestivos
Factores psicoldgicos: depresion, pobre percepcion de la salud

Factores sociales: situacion econdmica deficiente, nivel educativo bajo, soledad, situacién de
dependencia fisica, vivir en zonas rurales

Contacto con el sistema sanitario en los ultimos 3 meses
Ingresos hospitalarios previos
Haber tenido interconsultas entre especialistas
Ser atendidos por diferentes profesionales o acudir a multiples farmacias

Existencia de discrepancias entre pacientes y profesionales en cuanto a la historia
farmacoterapéutica

Adopcion acritica de las GPC que obvian comorbilidades y polifarmacia

Las consecuencias de la polimedicacion van mas alla de lo puramente asistencial.
En ultima instancia, se ha visto asociada de manera independiente a una mayor
mortalidad en personas ancianas, aunque no debemos olvidar sus efectos a nivel clinico
sobre la calidad de vida y la dependencia. Por otro lado, las secuelas legales e
implicaciones éticas y econdmicas de este fendmeno son considerables.
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Tabla 2. Adaptada de E. Gavilan-Moral et al.

CONSECUENCIAS DE LA POLIMEDICACION
Disminucién de la adherencia
Efectos adversos
Interacciones
Mayor riesgo de hospitalizacion y reingreso
Mayor riesgo de caidas y lesiones derivadas
Disminucién de la funcionalidad fisica
Deterioro de la calidad de vida
Aumento de la morbilidad y mortalidad
Responsabilidad civil en caso de dafios resarcibles

Responsabilidad penal por imprudencia o dejacion de funciones
gue ocasione dafos a la vida o integridad fisica

Ausencia de beneficio de determinados tratamientos
Dafios por efectos adversos
Pérdida de autonomia del/la paciente
Deterioro de la relaciéon médico/a-paciente
Pérdida de confianza en la asistencia sanitaria

CONSECUENCIAS ECONOMICAS

Directas: Gasto farmacéutico (innecesario)
Consultas y hospitalizaciones por efectos adversos
Costes sanitarios no directos: Cuidados y adaptaciones domiciliarias por discapacidad
Indirectas: Productividad pérdida por el dafio asociado a los medicamentos
Intangibles: Dafio moral, disminucion calidad de vida, deterioro bienestar, etcétera
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3.2. POLIMEDICACION EN PERSONAS MAYORES

3.2.1. CAMBIOS FARMACODINAMICOS Y FARMACOCINETICOS

El proceso del envejecimiento implica un deterioro progresivo de la reserva
funcional de multiples érganos y sistemas: aparato digestivo, higado, rifidn, sistema
musculoesquelético, cardiovascular y nervioso, pueden ser los mas afectados. Esto
comporta un aumento de la susceptibilidad a situaciones de estrés y, por tanto, una mayor
morbimortalidad?®.

En las personas de edad avanzada, se alteran los procesos fisioldgicos de los que
depende la farmacocinética de los medicamentos: absorcion, distribucion, metabolismo
y excrecion. La reduccion del vaciado gastrico, el enlentecimiento de la motilidad
intestinal, las alteraciones en la distribucion y la hipoproteinemia, asi como las
alteraciones en el metabolismo y la excrecion de los farmacos son los principales
condicionantes en el momento de tratar a estos/as pacientes. Estas alteraciones
contribuyen a la aparicién de efectos indeseados, sobre todo por interacciones
farmacoldgicas.

Por otro lado, para las alteraciones farmacodinamicas relacionadas con la edad,
pequenos cambios en las concentraciones plasmaticas de ciertos medicamentos pueden
ser significativos. El impacto de la edad y/o la fragilidad en la sensibilidad o tolerabilidad
a un medicamento varia segun el farmaco y la respuesta que se evallia. Los mas
frecuentes son los cambios en el sistema nervioso central y el cardiovascular. Su uso a
largo plazo se asocia a una serie de riesgos que pueden superar los beneficios esperados.

Todos estos cambios comportan un deterioro del equilibrio homeostatico y un
mayor riesgo de efectos indeseados, hospitalizaciones, deterioro funcional, asi como la
aparicion de los llamados sindromes geriatricos como cuadros de confusion, caidas,
incontinencia urinaria, fragilidad y mortalidad®*.

La tabla 3 recoge las alteraciones morfoldgicas y funcionales mas relevantes del
envejecimiento. Su conocimiento y comprension servira para interpretar los cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos habituales y como herramienta para hacer frente
a las demandas generadas por este grupo de personas, permitiendo ajustes vy
adaptaciones a las necesidades, sin olvidar que existe una gran variabilidad interindividual
y una alta incidencia de morbilidad®.
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Dentro de los cambios farmacocinéticos se encuentran los siguientes?®:

La absorcion de medicamentos se ve afectada por los cambios que se producen con
la edad como son: aumento del pH gastrico, disminucién del flujo sanguineo, de la
velocidad de vaciamiento gastrico, de la motilidad intestinal y de la superficie de
absorcion.

En la distribucidon se produce una alteracidon del volumen de distribucion ya que
disminuye el agua corporal en un 10-15%. Como consecuencia, se modifica la vida
plasmatica del farmaco. En el caso de los farmacos hidrosolubles, tendran un
acortamiento de la vida media plasmatica, y por contra, alcanzaran mayores
concentraciones plasmaticas.

Por otra parte, se produce un incremento de la grasa corporal, por lo que incrementa
la vida media de los farmacos muy liposolubles, aumentando su efecto y toxicidad,
como ocurre con diazepam, clordiazepéxido y antipsicéticos.

En lo que respecta al metabolismo, con la edad se produce una disminucion del flujo
sanguineo hepatico y de la capacidad metabdlica hepatica. Las fases de oxidacion,
reduccién e hidrdlisis se ven disminuidas, mientras que la glucuronizacion, acetilacion
y sulfoxidacion, se ven menos afectadas por la edad.

A nivel de excrecion renal, se ve disminuida la masa, las células parenquimatosas y
el flujo plasmatico renal, el aclaramiento de creatinina y la secrecion tubular. Todo
esto produce una modificacién de la semivida plasmatica de los farmacos, viéndose
aumentada fundamentalmente con los hidrosolubles.
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Tabla 3. Modificada de Salech et al., 2012 y Chamorro, 2005.

CAMBIOS EN EL ENVEJECIMIENTO

Morfolégicos Funcionales
CARDIOVASCULAR
Aumento de matriz colagena Rigidez vascular cardiaca
Pérdida de fibras de elastina Mayor disfuncién endotelial

Hipertrofia cardiaca:

. Volumen expulsivo conservado
engrosamiento septum

Disminucioén cardiomiocitos y . _
; Mayor riesgo de arritmias

aumento de matriz extracelular
RENAL
Adelgazamiento corteza renal Menor capacidad para concentrar orina

. . Menores niveles renina

Esclerosis arterias glomerulares y
aldosterona

Engrosamiento membrana basal

glomerular Menor hidroxilacion vitamina D

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Menor masa cerebral Menor velocidad de procesamiento

Aumento liquido cefalorraquideo Disminucién memoria de trabajo
Pérdida de sustancia gris y blanca en el

cerebro, sobre todo frontal y parietal
Minima pérdida neuronal, focalizada Menor destreza motora

Cambios no generalizados de
arborizacion neuronal
Aumento de la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica

Disminucién de la actividad de noradrenalina,
dopamina y acetilcolina, con alteraciones en
la neurotransmision cerebral

Sustitucion de neuronas por células gliales
(células del tejido nervioso, que actdan en
funciones auxiliares, complementando a las
neuronas, principales responsables de la
funcién nerviosa)

Menor localizacion actividad neuronal

MUSCULAR
Pérdida de masa muscular Disminucién fuerza
Infiltracién grasa Caidas y fragilidad

METABOLISMO GLUCOSA

Mayor produccion adipocinas

Aumento de grasa visceral . .
y factores inflamatorios

Infiltracién grasa de tejidos Mayor resistencia insulinica y diabetes

Menor masa de células beta
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Disminucién del flujo sanguineo y de la Disminucién de la velocidad de vaciamiento
superficie de absorcién gastrico y de la motilidad intestinal

Aumento del pH géstrico



3.2.2. RIESGOS DE LA PRESCRIPCION INADECUADA EN PERSONAS MAYORES

Las personas mayores presentan una mayor prevalencia de multimorbilidad y, en
consecuencia, la necesidad de tratamientos mas complejos. Esta situacion, junto a
condiciones como la fragilidad o la presencia de discapacidad, hacen que este grupo de
poblacién sea mas vulnerable a las consecuencias de la polifarmacia y del uso
inadecuado de los medicamentos cuando, por el contrario, parece menos probable que
obtengan los mismos beneficios terapéuticos que la poblacion mas joven?’.

La creciente longevidad de la poblacion, con proyecciones que estiman un
incremento de la poblacion mayor de 80 afios del 6,08% en 2022 al 18,02% en 2066, el
aumento de la morbilidad y del consumo de medicamentos han provocado que la
polimedicacion sea un problema de salud prioritario por sus consecuencias en el
incremento de efectos adversos, interacciones farmacoldgicas y por favorecer el
deterioro funcional. La situacion clinica de los/as pacientes cambia a lo largo del tiempo
y es preciso ajustar la medicacion en cada etapa, valorando la fragilidad, el nivel de
dependencia y el deterioro funcional?® desde una valoracién integral, multidimensional y
multidisciplinar.

Enla CV, el 10,5% de la poblacion total consume cinco o mas farmacos, siendo el
60,1% de este grupo personas mayores de 74 afios; el 3,0% de la poblacion consume mas
de 10 farmacos y el 68,2% de ésta, son personas mayores de 74 afios (datos Alumbra en
abril de 2023).

El Lown Institute propone el concepto de sobrecarga terapéutica?’, sefalando
aquellos medicamentos que un/a paciente no precisa o utiliza durante mas tiempo del
necesario, o cuando el farmaco conlleva dafios que superan el beneficio esperado. El
documento estima que el riesgo de sufrir un EA (RAM, error de medicacion, reaccion
alérgica o sobredosis) se incrementa entre un 7-10% cada vez que se afiade un
medicamento al tratamiento. Son tres clases de farmacos (antitrombéticos,
antidiabéticos y opioides) los que provocan en las personas mayores el 60% de las visitas
a urgencias. Aunque otros farmacos, como ansioliticos e hipnéticos, antihipertensivos,
antipsicoticos y medicamentos de venta libre en farmacia, también han demostrado
incrementar el riesgo de sufrir un efecto adverso.

Los EA asociados a los farmacos producen en torno al 6,5% de los ingresos
hospitalarios, de los cuales mas de la mitad son prevenibles. Los medicamentos que con
mayor frecuencia son responsables de las hospitalizaciones y de los efectos adversos
graves 0 mortales son: antiagregantes, diuréticos, AINE, anticoagulantes, beta-
bloqueantes, opioides, metotrexato, digoxina e IECA/ARA 11.

En el caso de las personas mayores, es necesario afiadir a la lista de «farmacos
de riesgo» otros que se sefialan con menor frecuencia, posiblemente debido a que sus
efectos adversos tienden a confundirse con los sintomas de la propia comorbilidad:
benzodiazepinas, antidepresivos triciclicos, farmacos con propiedades anticolinérgicas,
antipsicoticos, antagonistas del calcio e insulinas®.
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Dependiendo de las series analizadas, el riesgo de mortalidad anual por RAM se
sitla entre 12-68% en la poblacion general. La polifarmacia en si misma constituye un
riesgo y genera estados de fragilidad®' en la poblacion geriatrica con la que ha sido
asociada en muchos estudios®?, debido al alto riesgo de interacciones farmacoldgicas y
RAM relacionadas con sintomas inespecificos (confusién, somnolencia, mareos o
caidas). A nivel de mortalidad, a dia de hoy, los datos son variables y se desconoce las
consecuencias clinicas directas de la polifarmacia.

En Espana, entre un 10-46% de las personas mayores hospitalizadas o en
urgencias sufren una RAM. Se estima que las RAM son responsables de hasta un 30% de
los ingresos hospitalarios en pacientes mayores, siendo la principal causa de RAM la
prescripcion inapropiada de farmacos y la ausencia de monitorizacion.
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3.3. ADHERENCIA

La OMS define la adherencia como el “grado en que la conducta de una persona en
relacion con la toma de la medicacion, con el seguimiento de una dieta o con la
modificacion de los habitos de vida se corresponde con las recomendaciones acordadas
por el profesional sanitario™.

Esta definicion se basa en la propuesta por Haynes et al. el afio 1976 para el
término cumplimiento terapéutico®, aunque la principal diferencia es que la adherencia
requiere el consentimiento de la persona enferma con las recomendaciones recibidas, y
expresa una colaboracion activa entre profesional y paciente en la toma de decisiones
que afectan a su propia salud.

Por el contrario, el término cumplimiento implica una conducta de sumision y
obediencia a una orden, propia de una relacién paternalista entre profesionales de la salud
y pacientes. Esta falta de participacion de las personas enfermas en la definicion podria
justificar el desuso del término cumplimiento en favor del de adherencia, pero en la
practica ambos términos contindan utilizandose de manera indistinta. Podemos
distinguir:

= Incumplimiento intencional: Cuando no se sigue el tratamiento recomendado quizas
por dudas sobre el valor o la efectividad de medicamentos, sus efectos adversosy la
inconveniencia de tomar los medicamentos con la pauta prescrita.

* Incumplimiento involuntario: Cuando se quiere seguir el tratamiento recomendado,
pero no puede por problemas cognitivos, malas habilidades de organizacion,
polifarmacia o dificultad para acceder a medicamentos.

La falta de adherencia al tratamiento supone un significativo problema que esta
poco atendido, pues se calcula que alrededor de un 51% de los y las pacientes de paises
desarrollados presentan una baja o mala adherencia al tratamiento farmacolégico (OMS,
2014).

Las personas mayores que llevan tratamientos para diferentes patologias
presentan, a la vez, riesgo de interacciones y de falta de adherencia, que aumenta
proporcionalmente seguin el nimero de farmacos prescritos®®

Son multiples los métodos disponibles para medir la adherencia al tratamiento, y
en la practica diaria no se recurre a un Unico método, sino que se utilizan de forma
complementaria. Una forma de clasificarlos es agrupandolos en métodos objetivos
(directos e indirectos) y métodos subjetivos (indirectos)®®.

Se denominan métodos objetivos directos los que se fundamentan en la
determinacion de los niveles del farmaco, de sus metabolitos o de algin marcador
bioquimico, reservados para el control de farmacos con un margen terapéutico estrecho.

Los métodos subjetivos indirectos por su parte nos van a permitir valorar la
adherencia a través de circunstancias mds directamente relacionadas con la toma de
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medicacion y el grado de control de la enfermedad. Entre ellos encontramos el recuento
de comprimidos (método “bolsa de supermercado” tomado de los envases de papel
marron de los paises anglosajones “brown bag”) y diversos métodos de monitorizacién
tecnoldgica de la toma de medicacion. Los métodos indirectos o subjetivos, aunque son
menos precisos o fiables que los directos, son mas sencillos y econémicos, por lo que
resultan muy utiles en la practica diaria.

Dentro de la historia clinica electrénica disponible en nuestro sistema informatico
ambulatorio SIA (Sistema de Informaciéon Ambulatoria), disponemos de la hoja de
seguimiento de la adherencia al tratamiento para llevar a cabo una valoracién de forma
normalizada. Se basa en cuestionarios que nos permiten conocer y valorar tanto datos
referentes al estilo de vida como de adherencia a los tratamientos.

La hoja de seguimiento de adherencia se nutre de estos items:

1. Datos del/la paciente: si existen dificultades concretas en la toma de medicacion,
habitos de vida correctos o no.

2. Seguimiento de medicacion: en este apartado se profundiza en el conocimiento que
tiene el o la paciente sobre la medicacién que tiene que tomar en cuanto a si conoce
cual es, sus indicaciones y posologia, asi como si realiza una toma correcta de la
misma y en la posologia correcta. Todos estos items conducen a la deteccion de
diferentes problemas en relacién con esta toma de medicacion.

3. Valoracion mediante tests: pruebas subjetivas comentadas que ayudan a recoger
toda la informacion necesaria para determinar la existencia o no de problemas de
adherencia. Los test incluidos son los siguientes:

* Test de Fragilidad en salud. Cuestionario de Barber: valora la capacidad del/la
paciente para la organizacion de la toma diaria de la medicacién. Consta de 9
preguntas:

¢ Vive solo?

¢Se encuentra sin alguien a quien acudir si precisa ayuda?

¢Hay mas de dos dias a la semana que no come caliente?

¢Necesita de alguien que le ayude a menudo?

¢Le impide su salud salir a la calle?

¢ Tiene con frecuencia problemas de salud que le impide valerse por si mismo?
¢ Tiene dificultades con la vista para sus labores habituales?

¢Le supone mucha dificultad la conversacion porque oye mal?

¢Ha estado ingresado en el hospital en el ultimo afio?

Voo NSO WDN =

Valoracion: un resultado positivo en alguna de las preguntas indica un resultado
desfavorable.

Calculo del resultado:

m
|

- Se puntua 1 con cada respuesta en la que se responde “S
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- Sino se ha constado “Si” en ninguna pregunta — Resultado: 0 Sin riesgo
- Si se ha contestado a alguna pregunta con valor “Si” — Resultado: puntuacién
(suma de todos los “Si"): Situacion de riesgo.

Test de cumplimiento terapéutico. Test de Morisky-Green-Levine: valora el
cumplimiento terapéutico del/la paciente con cuatro preguntas:

¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
¢;Toma los medicamentos a las horas indicadas?

Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?

Si alguna vez se siente mal, ;deja usted de tomar la medicacion?

AN =

Valoracion: Para considerar un buen cumplimiento, la respuesta de todas las

preguntas debe ser adecuada (en el siguiente orden No, Si, No, No).

Calculo del resultado:

- Si se ha contestado a las preguntas en el orden sefialado y con esos valores —
Resultado: Buen cumplimiento del tratamiento

- En caso contrario — Resultado: Incumplimiento del tratamiento

Test de cribado de deterioro cognitivo. Cuestionario Pfeiffer: detecta el deterioro
cognitivo, es de aplicacién facil (5 minutos) y valora cuatro aspectos: memoria a corto
y largo plazo, orientacion, informacion sobre hechos cotidianos y capacidad de
calculo. Se introduce una correlacién segun el nivel de escolarizacion, permitiéndose
un error mas si no ha recibido educacion primaria y un error menos si ha recibido
estudios superiores.

Calculo del resultado:

- DeO0a2errores — Normal

- De 3 a4 errores — Deterioro cognitivo leve

- De 5a7 errores — Patolégico: deterioro cognitivo moderado

- De 8a 10 errores — Patologico: deterioro cognitivo importante

De igual manera que los determinantes sociales influyen en las causas de la

polimedicacion, también lo hacen a nivel de la adherencia, por ello hay que plantear si la
falta de adherencia pudiera deberse a motivos de esta indole. Para ello se dispone de
diversas escalas, entre ellas:

Valoracion sociofamiliar. Escala de Gijon: en personas mayores de 65 afios para la
deteccidn de riesgo social, la evaluacion recoge cinco areas de valoracion: situacion
familiar, situacion econdmica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de las redes
sociales.

- De 5a9 puntos — Buena/aceptable situacion social
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- De 10 a 14 puntos — Existe riesgo social
- 150 mas de 15 puntos — Problema social

Esta escala la puede utilizar cualquier profesional sanitario/a, y debe ser utilizada
para derivar a la Unidad de Trabajo Social los casos de riesgo social cuando un resultado
de 10 a 14 puntos, que indique que existe riesgo social, asi como activar en su historia de
salud la alerta de riesgo social.

= Cuestionario de percepcion de salud: recoge aspectos respecto a la percepcion de la
persona en cuanto a sus habitos, enfermedad y ambito personal y laboral, haciendo
referencia al conocimiento y aplicacion segun lo indicado de sus medicamentos, asi
como a la valoracion de la automedicacion.
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4. POBLACION DIANA

En los apartados anteriores hemos revisado los términos de polimedicacion y su
mayor impacto en las personas mayores debido a sus condiciones fisioldgicas y la mayor
presencia de multimorbilidad, lo que conlleva que tengan un mayor riesgo de danos
relacionado con la medicacion, debido a interacciones farmaco-farmaco, caidas y
eventos adversos.

Aunque deberemos considerar a toda nuestra poblacién a la hora de valorar la
polimedicacion en la practica clinica diaria, entendemos que seria inabordable para un
profesional sanitario/a pretender la revision de todos/as los/as pacientes asignados a su
ambito; por ello, la poblacion diana de la presente guia implica a personas mayores de 65
anos que toman 5 o mas medicamentos durante mas de 180 dias, teniendo en especial
consideracioén a aquellas institucionalizadas y/o que toman medicamentos de alto riesgo.

También hemos tenido en cuenta que las herramientas de ayuda a la decision para
la adecuacion de prescripciones potencialmente inadecuadas que se implementan estan
validadas para este grupo de poblacion.

Enla CV, a fecha de 30 de abril de 2023 existen 519.931 pacientes mayores de 65
anos en tratamiento con 5 o mas farmacos, lo que supone el 10,5% de la poblacién global.
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Figura. 1. Porcentaje de pacientes en tratamiento con = 5 farmacos durante mas de 180 dias en la
Comunitat Valenciana por Departamentos de Salud. Datos: Alumbra (Sistema Business Intelligence
Corporativo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, médulo PRM tratamientos
prescritos, abril 2023).
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Por otro lado, los/as grandes polimedicados/as (pacientes en tratamiento con 10
o mas farmacos) mayores de 65 afios suman 147.913, lo cual supone el 3,0% de la
poblacion total de la Comunitat Valenciana, con una clara predominancia de mayores de
74 anos.
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Figura 2. Porcentaje de pacientes con = 10 farmacos durante mds de 180 dias en la Comunitat
Valenciana, por Departamentos de Salud. Datos: Alumbra (Sistema Business Intelligence
Corporativo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, mddulo PRM tratamientos
prescritos, abril 2023).
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5. OBJETIVOS

Objetivo principal:

= Revisar la polimedicacién en personas mayores y retirar aquella que no sea necesaria
o sustituirla por otra medicacion mas adecuada, asegurando una prescripcion
racional cuando se precisen varios medicamentos, en base a la mejor evidencia
disponible y considerando factores individuales del/la paciente y de su entorno.

Objetivos secundarios:

= Mejorar la seguridad del/la paciente, reduciendo los errores de medicacion.

= Disminuir los ingresos o contactos con el sistema sanitario derivados de reacciones
adversas a medicamentos.

= Introducir en la practica clinica diaria la revisién de la medicacion como parte esencial
del proceso de prescripcion.

= Definir las herramientas de ayuda a la prescripcién en los Sistemas de Informacién
corporativos.

= Implicar a la ciudadania en la toma de decisiones compartidas respecto a su plan
terapéutico.

N , .z . . . . e oz
) ‘ Guia para la adecuacién de prescripciones en personas mayores polimedicadas 22 Edicién



6. ADECUACION DE PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INADECUADAS

6.1. CRITERIOS DE DEPRESCRIPCION

La deprescripcion se define como el proceso de revision y evaluacion del plan
terapéutico a largo plazo, que permite suspender, sustituir o modificar la dosis de
farmacos, que fueron prescritos adecuadamente, pero que, bajo ciertas condiciones
clinicas pueden considerarse innecesarios o con una relacién beneficio-riesgo
desfavorable.

Las intervenciones de deprescripcion pueden reducir estas indicaciones
inapropiadas, pero no estan exentas de barreras de indole cultural (la necesidad de tratar
o prevenir cualquier condicién clinica con farmacos), institucional (guias de practica
clinica que no tienen en cuenta la multimorbilidad o la llegada de la fragilidad),
interpersonal (fragmentaciéon de cuidados) e individual (prescripciones “para toda la
vida”). Pero a su vez, disponen de unos facilitadores entre los que destacan la
longitudinalidad y la implementacién de decisiones compartidas, siendo para ello
fundamental el papel del/la médico/a de familia, puesto que es la persona que mejor
conoce el entorno familiar y social del/la paciente®”.

Para facilitar la revision de la medicacidn, son necesarias informacion y
herramientas practicas para la ayuda en la toma de decisiones acerca de la seguridad y
la efectividad de la adecuacién de iniciar o continuar tratamientos de larga duracion. Una
medida muy Util es el Number Needed to Harm (NNH), valor que representa el nimero de
personas que tendrian que ser expuestas a un farmaco para que aparezca un
acontecimiento adverso en pacientes debido a dicho farmaco.

Dado el impacto de las prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) en las
personas mayores, a lo largo del tiempo se han propuesto diferentes estrategias para
optimizar el uso de medicamentos en estos pacientes. Entre estas estrategias se
encuentran los métodos de deteccion, cuyo desarrollo comenzé en los afios noventa, y
que pueden clasificarse en implicitos y explicitos®.

6.1.1. CRITERIOS IMPLICITOS

Los criterios implicitos (tipo “poda”, segun define Villafaina) son més selectivos,
estan basados en el juicio clinico y evalian cada farmaco teniendo en cuenta su
indicacion y las caracteristicas de la persona. Incluyen una revisidn estructurada, muchas
veces apoyada en algoritmos.

Esto implica detectar problemas relacionados con los farmacos y recomendar
intervenciones®°.
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El enfoque de este tipo de deprescripcion es a nivel individual, reconsiderando
paciente a paciente sus objetivos terapéuticos, discontinuando lo innecesario, ajustando
las dosis de los medicamentos prescritos y afiadiendo lo necesario, segun el estado de la
persona y su expectativa de vida%.

Uno de los mas utilizados es el Medication Appropriateness Index (MAI). Evalia la
adecuacién de cada medicamento a través de 10 items que son valorados en una escala
Likert de tres grados (desde apropiado a inapropiado). Es muy fiable, pero resulta
laborioso, requiere mucho tiempo y depende de los conocimientos del/la profesional.
Existe una version espafola modificada®. Entre sus inconvenientes se encuentran no
medir la infrautilizacion ni considerar los efectos adversos o el incumplimiento.

Otra herramienta basada en criterios implicitos es la propuesta de Scottish
Government Polypharmacy Model of Care Group. Se trata de un abordaje centrado en la
persona que afaliza sistematicamente los objetivos iniciales de cada farmaco, indicacion,
efectividad, seguridad, coste y adherencia*'.

6.1.1. CRITERIOS IMPLICITOS

Los criterios explicitos (tipo “tala selectiva”) son criterios predefinidos basados en
datos cientificos y consensos de expertos, sencillos de utilizar, reproducibles,
sistematicos en la deteccion, consumen menos recursos, aunque precisan de
actualizacion frecuente. Son revisiones dirigidas a farmacos; si un farmaco es
inapropiado en una poblacién concreta, permite la retirada de forma eficiente. De
aplicacién a farmacos innecesarios o aquellos de riesgo elevado, aunque no valoran
adecuadamente el contexto individual ni sociofamiliar. Los mas utilizados son:

= Criterios de Beers: publicados inicialmente en 1991, y actualizados por ultima vez en
2023*2. Fueron asumidos oficialmente por la American Geriatrics Society. Su proposito
es mejorar la seleccion de farmacos, reducir los efectos adversos y proporcionar una
herramienta para evaluar costes, patrones y calidad de la atencién de farmacos
utilizados en personas de 65 afios o mayores. Tienen una aplicacion limitada en
nuestro ambito, puesto que incluyen medicamentos no comercializados en Espafia®.

= Criterios STOPP-START: acronimo de Screening Tool of Older Person’s potentially
inappropriate Prescriptions / Screening Tool to Alert doctors to Right. Publicados por
primera vez en 2008 (Gallagher et al), y actualizados por ultima vez en 2023*. Estén
avalados por la European Union Geriatric Medicine Society. Recogen los errores mas
comunes de tratamiento y omisién de prescripcion en personas mayores, siendo
faciles de relacionar con el diagndstico al estar agrupados por aparatos y sistemas
fisiologicos, lo cual facilita su integracion en los sistemas informaticos de
prescripcion. Su aporte mas novedoso con respecto a los criterios de Beers es la
inclusién de una lista que busca detectar la falta de uso de medicamentos
potencialmente indicados (criterios START).
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La aplicacion simultanea de ambos criterios constituye una herramienta util para
mejorar la prescripcion en personas mayores*®.

La presente guia recoge, adicionalmente:

= Proyecto MARC: se trata de un listado de medicamentos de alto riesgo para pacientes
con enfermedad crénica clasificados por grupos terapéuticos, en funcién de los tipos
de errores detectados en boletines de seguridad y sistemas de notificaciones. Aunque
por definicion los farmacos recogidos en el Proyecto MARC no implican inadecuacién,
son farmacos con una elevada probabilidad de ocasionar eventos adversos cuando
se utilizan y que ademas suelen ser graves por lo que requieren una monitorizacion y
seguimiento mas estrecho. Por ello se han incluido en la comparativa para valorar la
necesidad de prescribirlos adecuadamente?®.

= LESS-CHRON criteria: acrénimo de List of Evidence-baSed depreScribing for CHRONic
patients. Elaborados por un grupo de trabajo de Andalucia en 20174’. Abordan la
optimizacion terapéutica en la atencion en personas mayores con multimorbilidad, en
los cuales la polifarmacia es frecuente, identificando situaciones clinicas en las
cuales una prescripcion originalmente apropiada pasa a ser inapropiada, valorando
las condiciones de deprescripcion. Ademas, proporcionan indicaciones concretas
sobre la monitorizacién del/la paciente tras la retirada (qué controlar y durante cuanto
tiempo).

= Lista EU (7)-PIM: esta basada en criterios PRISCUS alemanes y otras listas de
Estados Unidos, Canada y Francia. Fue actualizada por ultima vez en 2023%. Se
desarrollé con la participacion experta de siete paises europeos, permitiendo la
identificacién y comparacion de PPl en pacientes mayores. Puede ser usada como
una guia en la practica clinica, aunque no sustituye al proceso de toma de decisiones
en la prescripcion individualizada. Sus principales caracteristicas son especificar la
principal razéon que motivaria la deprescripcién, considerar el ajuste de dosis o
consideraciones de uso y proponer alternativas terapéuticas tras la deprescripcion.

= Alertas de seguridad de la Agencia Espainola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS): aquellas que hacen expresa mencion a pacientes mayores®.

La Tabla 3 se ha elaborado sintetizando todos los criterios previamente citados,
permitiendo la comparacion y priorizacion sobre prescripciones potencialmente
inapropiadas sobre las que se deba intervenir. Se han excluido los farmacos de
dispensacion hospitalaria, la fitoterapia y los farmacos tépicos y/o de accién local por no
formar parte de la mayoria de criterios de deprescripcion.
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CRITERIOS DE DEPRESCRIPCION GENERALES

Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica

Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada, cuando la duracién del

tratamiento esté bien definida

Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE, ISRS,
diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de

farmacos antes de considerar un nuevo farmaco)

APARATO DIGESTIVO Y METABOLISMO

FARMACO
A02 ANTIACIDOS Y ANTIULCERA PEPTICA
Inhibidores Bomba Protones (IBP) para la
enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la
esofaqitis péptica erosiva a dosis terapéuticas
plenas durante > 8 semanas

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Estd indicada la disminucién previa de la dosis
o la retirada. Aumento del riesgo de infeccion
por Clostridium difficile, del riesgo de fracturas y
del riesgo de neumonia.

Compuestos de magnesio durante > 4 semanas

Antiacidos con alginato o IBP < 8 semanas

Compuestos de aluminio

A03 ANTIESPASMODICOS, ANTICOLINERGICOS Y PROPULSIVOS
Metoclopramida con parkinsonismo

Antiacidos con alginato o IBP < 8 semanas

Riesgo de empeoramiento de sintomas
parkinsonianos incluyendo disquinesia tardia.
Puede empeorar el flujo arterial periférico y
precipitar en claudicacion intermitente.
Duracion maxima 5 dias. Alternativas:
domperidona dosis < 30mg/dia.

Butilescopolamina

A06 FARMACOS PARA EL ESTRENIMIENTO
Parafina

A10 ANTIDIABETICOS
Sulfonilureas en diabetes mellitus tipo 2

Eficacia controvertida. Elevada
anticolinérgica.

carga

Riesgo de aspiraciéon y efectos adversos.
Valorar el uso de laxantes osmoticos.

Riesgo de hipoglucemia prolongada. Riesgo de
eventos cardiovasculares (incluida muerte) e
ictus isquémico.

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa
tipo 2

En pacientes de edad avanzada, mayor riesgo
de infecciones urinarias, especialmente en
mujeres durante el primer mes de tratamiento.
También  incrementado el riesgo de
cetoacidosis diabética. Hipotension.

Hipoglucemiantes no insulinicos (excepto
metformina) en pacientes = 80 afios con diabetes
de >10 afios de evolucién en tratamiento con
insulina

Monitorizar hemoglobina glicosilada (HbA1c)
(objetivo < 8,5%)

Pioglitazona en pacientes con insuficiencia

cardiaca

Riesgo de exacerbacién de la insuficiencia
cardiaca y aumento del riesgo de cancer de
vejiga

e

Insulina de ACCION RAPIDA en monoterapia

OTROS

Farmacos que pueden causar estrefiimiento
(anticolinérgicos, hierro  oral, opioides,
verapamilo, compuestos de aluminio) en
pacientes con estreflimiento crénico

Mayor riesgo de hipoglucemia

Empeoramiento de la clinica
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SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

FARMACO
BO1 ANTITROMBOTICOS

Acido acetilsalicilico (AAS) en tratamiento
crénico a dosis >100 mg/dia

AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa
péptica sin uso concomitante de IBP

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Aumento del riesgo de sangrado sin evidencia
de mayor eficacia

AAS como prevencién primaria de enfermedad
cardiovascular

Riesgo de recurrencia de la Ulcera péptica

edad

AAS como prevencién primaria con
avanzada como Unico factor de riesgo

Evidencia en prevencion secundaria

AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de
la vitamina K, anticoagulantes orales de accién
directa (ACOD) en presencia de un riesgo
significativo de sangrado (p.ej.: hipertension
grave no controlada, didtesis hemorragicas,
sangrado reciente espontaneo significativo)

Aumento del riesgo de sangrado. En pacientes
de edad avanzada, el balance beneficio/riesgo
es desfavorable.

AAS mas clopidogrel para la prevencién
secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga
un stent coronario implantado en los 12 meses
previos, un sindrome coronario agudo (SCA) o
una estenosis carotidea grave y sintomatica

Alto riesgo de sangrado

AAS mas clopidogrel como prevencién de
recurrencias del SCA

No hay evidencia de beneficios respecto al
clopidogrel en monoterapia

AAS combinado con un antagonista de la
vitamina K, ACOD en pacientes con fibrilacién
auricular (FA) crénica

Mas de 1 afio con doble antiagregacion: retirar
uno de ellos. Monitorizacién propia SCA.
Seguimiento cada 3 meses.

Cilostazol en pacientes con insuficiencia

cardiaca (IC)

El AAS no aporta beneficios

Riesgo de exacerbacion de
incrementado de mortalidad

IC y riesgo

Ticlopidina Clopidogrel tiene eficacia similar, mayor
evidencia y menores efectos adversos

Dipiridamol Riesgo de hipertensién ortostatica. Clopidogrel
tiene eficacia similar, mayor evidencia vy
menores efectos adversos.

Prasugrel Mayor exposicion al metabolito activo de

Antiagregante con AINE sin tratamiento

profilactico con IBP

prasugrel

Antiagregante con antagonista de la vitamina K,
ACOD en pacientes con enfermedad coronaria,
cerebrovascular o arterial periférica estables

Aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa
péptica

Antagonista de la vitamina K, ACOD para un
primer episodio de trombosis venosa profunda
o tromboembolismo pulmonar sin que persistan
los factores desencadenantes > 6 meses

El tratamiento combinado no aporta beneficios

Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo
de la trombina o inhibidor del factor Xa en
combinacién con AINE

No se han demostrado beneficios

By

Riesgo de hemorragia digestiva grave
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FARMACO

Anticoagulantes orales para FA con Pfeiffer =8
y PROFUND =11

Beers

Anticoagulantes orales para FA con en
pacientes con alto riesgo de caidas

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Balance beneficio-riesgo desfavorable

ACOD en pacientes con  sindrome
antifosfolipidico y antecedentes personales de
trombosis, especialmente si son positivos a los
tres anticuerpos antifosfolipidos

Balance beneficio-riesgo desfavorable

Antiagregantes como alternativa a
antagonistas de la vitamina K, inhibidores de la
trombina o del factor Xa para prevencion del
ictus en pacientes con FA croénica

Rivaroxaban incrementa el riesgo de eventos
tromboticos en pacientes con sindrome
antifosfolipido y antecedentes de trombosis.
Este riesgo también podria estar aumentado
con el uso de otros ACOD.

Antagonistas de la vitamina K como
anticoagulantes de primera linea en la FA, salvo
presencia de prétesis valvular metdlica,
estenosis mitral moderada/severa o filtrado
glomerular (FG) < 15 ml/min/1,73m?2

No hay evidencia de eficacia

Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina
(ISRS) en combinacién con antagonistas de la
vitamina K, ACOD en pacientes con
antecedentes de hemorragia mayor

Los inhibidores del factor Xa presentan eficacia
similar y mejor perfil de seguridad

ACOD en tratamiento concomitante con
farmacos inhibidores del citocromo P450

Aumento del riesgo de hemorragia debido al
efecto antiplaquetario del ISRS

Antiagregantes y anticoagulantes en pacientes
con antecedentes de ectasia vascular del antro

gastrico

Aumento del riesgo de sangrado

Dabigatran en asociaciéon con diltiazem y/o
verapamilo

Aumento del riesgo de sangrado

Rivaroxaban para el tratamiento a largo plazo de
la FA no valvular o tromboembolismo venoso

B03 ANTIANEMICOS
Hierro oral a dosis superiores a 200 mg/dia

Aumento del riesgo de sangrado

F
|
!

Aumento del riesgo de sangrado frente a otros
ACOD

Dosis superiores no proporcionan mayor grado
de absorcién
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SISTEMA CARDIOVASCULAR

FARMACO
C01 TERAPIA DEL MIOCARDIO

Amiodarona como tratamiento antiarritmico de
primera eleccién en las taquiarritmias
supraventriculares sin IC y/o hipertrofia
ventricular izquierda

Digoxina para la IC con funcién sistdlica
ventricular conservada

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Problemas del intervalo QT y riesgo de
desarrollar Torsades de pointes.

En edad avanzada se recomienda priorizar
control de frecuencia frente a control de ritmo.

Digoxina en primera linea de tratamiento de FA
0 IC con funcién sistdlica ventricular reducida

No hay evidencia clara de su beneficio.
Ajuste de dosis/alternativas en FA e IC.

Dronedarona en IC estable reciente de clase Il
(NYHA) o con fraccion de eyeccion ventricular
izquierda <35%

Alternativas:

FA/taquicardia: beta-bloqueantes (excepto
propranolol, sotalol y labetalol).

IC: diuréticos (excepto espironolactona dosis >
25 mg/dia), IECA.

=

Riesgo de reacciones adversas de tipo
hepatico, pulmonar o cardiovascular

Flecainida

Alternativa: beta-bloqueantes
propranolol y sotalol)

(excepto

Trimetazidina en vértigo, tinnitus y alteraciones
de la visién

C02 ANTIHIPERTENSIVOS

Antihipertensivos de accion central (p.ej.
metildopa, clonidina, moxonidina), salvo que
exista intolerancia clara o falta de eficacia de
otras clases de antihipertensivos

Puede causar o empeorar los sintomas
parkinsonianos (temblor, acinesia, hipertonia)

Son generalmente peor tolerados. Alto riesgo
efectos del Sistema Nervioso Central (SNC)
(sedacion, depresién y deterioro cognitivo).
Pueden causar bradicardia e hipotensién.

Bloqueantes alfal (doxazosina, prazosina,
terazosina) para tratamiento de hipertension

Riesgo de hipotension ortostatica, boca seca,
incontinencia urinaria, trastornos de la miccion,
efectos adversos sobre el SNC (vértigo,
somnolencia) y enfermedad cerebrovascular y
cardiovascular

Minoxidil como antihipertensivo
C03 DIURETICOS

Antagonistas de la aldosterona (p. e€j.
espironolactona > 25 mg/dia, eplerenona) junto
con otros fdrmacos que pueden aumentar los
niveles de potasio (p. €].: IECA, ARA-II, amilorida,
triamtereno) sin monitorizar el potasio

Diuréticos de asa como tratamiento de primera
linea en hipertensién

Valorar el uso de otras alternativas terapéuticas

Riesgo de hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/I
(monitorizacion cada 6 meses). Riesgo de
hiponatremia.

Diuréticos de asa para los edemas maleolares
sin evidencia clinica, bioquimica o radiolégica
de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica,
sindrome nefrético o insuficiencia renal

Existen alternativas mas seguras y efectivas

Diuréticos de asa para el tratamiento de la
hipertensién cuando existe incontinencia
urinaria

La elevacion de los miembros inferiores o las
medias de compresion son generalmente mas
apropiadas

Pueden empeorar la incontinencia
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FARMACO

Diuréticos tiazidicos cuando existe
hipopotasemia (potasio sérico <3,0 mmol/l),
hiponatremia (sodio sérico <130 mmol/l) o
hipercalcemia (calcio sérico corregido >2,65
mmol/l) significativas o con antecedentes de

gota
C04 VASODILATADORES PERIFERICOS

Pentoxifilina

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Las tiazidas pueden producir hipopotasemia,
hiponatremia, hipercalcemia y gota

Relacion beneficio/riesgo desfavorable. Riesgo
de hipotensién ortostatica y de caidas
potenciado con el uso de otros
vasodilatadores.

Dihidroergocristina

C07 BETA-BLOQUEANTES

Beta-bloqueantes en
verapamilo o diltiazem

combinacién  con

Eficacia no demostrada

Riesgo de bloqueo cardiaco

Beta-bloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm),
blogueo cardiaco de 2° 0 3° grado

Riesgo de bloqueo cardiaco completo o
asistolia

Beta-bloqueantes no selectivos (propranolol y
sotalol)

Pueden exacerbar o causar depresion
respiratoria. Dependiendo de la indicacion:
beta-bloqueantes cardioselectivos (metoprolol,
bisoprolol, carvedilol y atenolol), IECA o
diuréticos.

Beta-bloqueantes no selectivos (propranolol y
sotalol) en diabetes con episodios de

hipoglucemia frecuentes

Riesgo de supresién de los sintomas de
hipoglucemia

Beta-bloqueantes en monoterapia en
hipertensién arterial no complicada (no
asociada con angina de pecho, aneurisma
adrtico u otra patologia en la que los beta-
blogueantes estén indicados)

C08 ANTAGONISTAS DEL CALCIO
Nifedipino

Valorar alternatives terapeutiques

Aumenta el riesgo de hipotensidn, infarto de
miocardio y aumenta la mortalidad. Alternativa:
amlodipino, beta-bloqueantes cardioselectivos,
IECA, diuréticos.

Nimodipino como del deterioro

neuroldgico = 1 afio

profilaxis

Monitorizar deterioro cognitivo

Verapamilo o diltiazem en la IC clase lll o IV de
la NYHA

C09 ANTIHIPERTENSIVOS ACCION SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA

IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

Pueden empeorar la IC; riesgo de bradicardia.
Alternativas: amlodipino, beta-bloqueantes
cardioselectivos, IECA, diuréticos.

Incremento del riesgo de hiperpotasemia

Pacientes con hipertensiéon, >80 afios, con
presion sistdlica <160 mm Hg y mas de un
antihipertensivo

Retirar el que no sea de primera linea.

Monitorizar cada 3 meses.
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Beers
EU-PRISCUS
AEMPS

FARMACO MOTIVO
C10 PREPARADOS HIPOLIPEMIANTES

Monitorizar eventos cardiovasculares

afos con fragilidad establecida y expectativa de
vida < 3 afios

Estatinas en prevencién secundaria en pacientes
con deterioro cognitivo severo

OTROS

Farmacos con riesgo definido de prolongacién del
intervalo QT en pacientes con prolongacion del
intervalo QT diagnosticada (quinolonas,
macrélidos, ondansetron, citalopram > 20 mg/dia,
escitalopram > 10 mg/dia, antidepresivos ATC,
litio, haloperidol, digoxina, antiarritmicos clase IAy
I, tizanidina, fenotiazinas, astemizol vy
mirabegron)

Pfeiffer 8. Monitorizar niveles de c-LDL y c-
HDL.

Riesgo de arritmias ventriculares

Farmacos antihipertensivos en estenosis adrtica
severa sintomadtica (excepto farmacos inhibidores
del sistema renina angiotensina aldosterona)

Riesgo de hipotension severa y sincope

Estatinas en prevencion primaria en pacientes_>85 I
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APARATO GENITO-URINARIO Y HORMONAS SEXUALES

FARMACO

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

G03 HORMONAS SEXUALES Y MODULADORES DEL APARATO GENITAL

Estrogenos con antecedente de cancer de
mama o tromboembolismo venoso

Aumento del riesgo de recurrencia

Estrégenos orales sin progestagenos en
mujeres con Utero intacto

Riesgo de cancer de endometrio y mama. Carecen
de efecto cardioprotector en mujeres mayores.

Para aliviar los sintomas vasomotores asociados a
la menopausia deben usarse solo cuando la
sintomatologia interfiera en la vida diaria y siempre
durante un corto plazo de tiempo (2-3 afios).

En la prevencion de fracturas osteopordticas,
Unicamente en casos de imposibilidad de utilizar
otros tratamientos.

Andrégenos en ausencia de
hipogonadismo primario o secundario

Riesgo de problemas cardiacos.
Sin beneficios.

Contraindicados en cancer de prostata.

Terapia hormonal sustitutiva (estrégeno
mas progestdgeno) con historia de
estenosis coronaria, cerebral o enfermedad
arterial periférica

G04 MEDICAMENTOS UROLOGICOS

Bloqueantes  alfa-1-adrenérgicos no
uroselectivos (doxazosina, terazosina y
prazosina) en hipotensién ortostética
sintomaética o sincope miccional

Incremento del riesgo de trombosis arterial aguda

Riesgo de recurrencia del sincope

Farmacos antimuscarinicos en pacientes
con demencia / deterioro cognitivo crénico
/ glaucoma de d4ngulo estrecho /
prostatismo crénico o estrefiimiento

Retirar si uso de absorbentes.

Empeoramiento de la demencia en pacientes en
tratamiento con anticolinesterasicos.

Aumento del riesgo de caidas.

Aumenta el riesgo de confusion, agitacion
empeoramiento sintomas cognitivos en demencia /
riesgo de exacerbacion del glaucoma /riesgo de
retencion urinaria/prolongacién intervalo QT.

Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa
(sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en IC
severa que cursa con hipotensién

Riesgo de shock cardiogénico

Mirabegron en hipertensién severa

OTROS
Duloxetina para la incontinencia urinaria de
urgencia

Riesgo de exacerbacion de la hipertensién

Podria ofrecerse como terapia de segunda linea en
mujeres que prefieren tratamiento farmacolégico a
quirdrgico, o cuando el tratamiento quirdrgico no
sea posible
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HORMONAS SISTEMICAS

FARMACO

HO1 HORMONAS HIPOFISARIAS E HIPOTALAMICAS

Desmopresina

HO02 CORTICOSTEROIDES DE USO SISTEMICO
Corticosteroides

HO3 TERAPIA TIROIDEA
Levotiroxina en hipotiroidismo subclinico

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Riesgo elevado de hiponatremia. Valorar el uso
de otras alternativas (incluyendo las medidas
no farmacoldgicas).

Utilizar la dosis minima eficaz durante el menor
tiempo posible. En pacientes con antecedentes
de Ulcera péptica o esofagitis erosiva, aumento
del riesgo de recidiva.

No evidencia del beneficio. Incremento del
riesgo de tirotoxicosis iatrogénica.
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ANTIINFECCIOSOS DE USO SISTEMICO

FARMACO
JO1 ANTIBACTERIANOS DE USO SISTEMICO
Trimetoprim/sulfametoxazol

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Incremento del riesgo de hiperpotasemia si se
utiliza junto a antihipertensivos de accién
sobre el sistema renina angiotensina (IECA,
ARAII).

Antibioticos para el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica

No hay indicacién de tratamiento
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ANTINEOPLASICOS E INMUNOMODULADORES

FARMACO
L02 TERAPIA ENDOCRINA
Megestrol

L04 INMUNOSUPRESORES
Tofacinib en enfermedades inflamatorias

crénicas (como artritis reumatoide, artritis
psoridsica, espondilitis anquilosante, colitis
ulcerosa)

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Utilizar Unicamente en anorexia-caquexia
oncolégica. Riesgo de eventos trombdticos.
Evitar el uso prolongado si no se observa
respuesta clinica considerable.

Utilizar inicamente en el caso de que no existan
alternativas terapéuticas adecuadas
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SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

FARMACO

Beers

MO01 ANTIINFLAMATORIOS Y ANTIRREUMATICOS

AINE (exceptuando celecoxib y etoricoxib) con
antecedente de enfermedad ulcerosa péptica o
hemorragia digestiva sin  tratamiento
concomitante con IBP o un antagonista H2

AINE con hipertensién grave o IC grave

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Riesgo de sangrado gastrointestinal, ulceracién
o perforacién

AINE con corticoides sin IBP a dosis profilactica

Riesgo de exacerbacién de la insuficiencia
cardiaca e hipertension.

Alternativa: paracetamol; ibuprofeno (dosis
<1200 mg/dia); naproxeno (dosis <500mg/dia).

AINE en el tratamiento sintomatico de la
artrosis a largo plazo (>3 meses)

Aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa
péptica

Celecoxib o etoricoxib en pacientes con
enfermedad cardiovascular

Alternativa: paracetamol; ibuprofeno (dosis
<1200 mg/dia); naproxeno (dosis <500mg/dia)

AINE sistémicos (indometacina, diclofenaco,
aceclofenaco, piroxicam, meloxicam,
ketoprofeno, dexketoprofeno, coxibs)

Aumento del riesgo de infarto de miocardio e
ictus.

Alternativa: paracetamol; ibuprofeno (dosis <
1200 mg/dia); naproxeno (dosis <500mg/dia).

Aumento del riesgo gastrointestinal y de Ulcera
péptica. Alternativa: ibuprofeno (dosis <1200
mg/dia); naproxeno (dosis <500mg/dia).

AINE sistémicos a largo plazo en pacientes con
antecedente de vasculopatia coronaria,
cerebral o periférica

Aumento del riesgo de trombosis

AINE o corticoides sistémicos en pacientes con
IC que requieren uso de diuréticos

Diclofenaco

MO03 RELAJANTES MUSCULARES

Relajantes musculares
baclofeno, tizanidina,
tiocolchicésido)

MO04 PREPARADOS CONTRA LA GOTA

AINE o colchicina para el tratamiento crénico
de la gota (> 3 meses)

(metocarbamol,
ciclobenzaprina,

Riesgo de exacerbacion de la insuficiencia
cardiaca

H _ .

Alopurinol en prevencidon secundaria en
paciente con > 5 afios sin ningun episodio de
gota

No utilizar en pacientes con patologia
cardiovascular grave como insuficiencia
cardiaca (clasificacion [I-IV de NYHA),
cardiopatia isquémica, enfermedad arterial
periférica o enfermedad cerebrovascular.

Alternativa: paracetamol; ibuprofeno (dosis
<1200 mg/dia); naproxeno (dosis <500mg/dia).

Alternativa: paracetamol

Los inhibidores de la xantina-oxidasa son los

farmacos profilacticos de primera eleccion en
la gota

Monitorizar sintomas de gota

Febuxostat en pacientes con antecedente de
enfermedad cardiovascular grave (infarto de
miocardio, ictus o angina de pecho inestable)

Aumento  significativo de  mortalidad.

Alternativa: alopurinol.
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FARMACO

M05 MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES OSEAS

Bifosfonatos orales en pacientes  con
enfermedades digestivas altas presentes o previas
(p. ej., disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis,
enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia
digestiva alta

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Riesgo de reaparicion/exacerbacion de
esofagitis, Ulcera esofdgica o estenosis
esofdgica

Bifosfonatos en prevencién primaria

Riesgo de fracturas atipicas.

Retirar si =5 afios de tratamiento.
Monitorizar nuevas fracturas. Seguimiento
anual.

Bifosfonatos en prevencidn secundaria

Retirar si paciente incapaz de andar.
Monitorizar nuevas fracturas. Seguimiento
semestral.

Denosumab

OTROS MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

Corticoides a largo plazo (> 3 meses) como
monoterapia para la artritis reumatoide

Riesgo fracturas vertebrales multiples al
retirar el tratamiento

Riesgo de efectos secundarios sistémicos
de los corticosteroides

D , .z N . o . . oz
iy ‘ Guia para la adecuacion de prescripciones en personas mayores polimedicadas 22 Edicion



SISTEMA NERVIOSO

FARMACO
NO1 ANESTESICOS

Lidocaina topica para el tratamiento del dolor
crénico por osteoartritis

NO2 - ANALGESICOS

Uso de opioides como tratamiento de primera linea
para el dolor oncoldgico

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Eficacia no demostrada

Seguir recomendaciones de la OMS

Uso de opioides pautados sin asociar laxantes

Riesgo de estrefiimiento grave

Opioides a largo plazo para el tratamiento de la
osteoartritis

No existe evidencia de eficacia y si
incremento del riesgo de efectos adversos

Opioides fuertes (orales o transdérmicos) como
primera linea en la terapia del dolor leve

Seguir recomendaciones de la OMS

En episodios de dolor irruptivo moderado o severo
en pacientes con cancer, opioides de base sin
opioide de rescate

Riesgo de no control del dolor severo

Petidina (meperidina)

Presenta un riesgo de neurotoxicidad
mayor que otros farmacos opioides. Si es
imprescindible el uso de un opioide fuerte,
la alternativa de eleccion es la morfina.

Paracetamol a dosis > 3000 mg en pacientes con
desnutricion o enfermedad hepatica crénica

NO3 ANTIEPILEPTICOS

Antiepilépticos de estrecho margen
(carbamazepina, fenitoina y valproico)

Riesgo de hepatotoxicidad

Alternativas terapéuticas: levetiracetam,
gabapentina y lamotrigina

Fenobarbital, primidona

En personas mayores se considera poco
adecuado su uso por producir sedacién y/o
agitacion. Se deberia vigilar la marcha,
coordinacion y comprobar la eficacia
empezando con la menor dosis posible
(mitad de la habitual).

Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el
temblor esencial o el tratamiento de efectos
adversos extrapiramidales de farmacos

No hay evidencia de eficacia

Gabapentinoides (gabapentina y pregabalina) en
dolor no neuropético

No hay evidencia de eficacia
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FARMACO
NO4 MEDICAMENTOS CONTRA EL PARKINSON

Agonistas dopaminérgicos (ropinirol y pramipexol)

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Riesgo de hipotensiéon  ortostatica,
alucinaciones, confusion.

Ropinirol produce somnolencia y nauseas.
Pramipexol produce sintomas
gastrointestinales, insomnio y edema
periférico.

Alternativas: levodopa,
carbidopa/levodopa,
levodopa/benserazida, Inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAQ) como
rasagilina.

Agentes anticolinérgicos (biperideno, prociclidina,
trihexifenidilo)

NO5 ANTIPSICOTICOS

Antipsicéticos en pacientes con sintomas
conductuales asociados a la demencia durante mas
de 3 meses sin supervision médica

Antipsicéticos como hipnéticos, salvo que el
trastorno del suefio se deba a psicosis o demencia

Alternativas: levodopa,
carbidopa/levodopa,
levodopa/benserazida, inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAQ) como
rasagilina

Aumento del riesgo de ictus y mayor
velocidad de deterioro cognitivo vy
mortalidad en personas con demencia.

Sélo recomendados si han fallado las
medidas no farmacoldgicas y la situacién
del paciente puede poner en riesgo su vida
o la de otros.

Tratamiento no farmacoldgico; risperidona
(<6 semanas), olanzapina (<10mg/dia),
haloperidol (<2 mg dosis Unica; < 5mg/dia),
quetiapina.

Antipsicéticos en disfagia

Riesgo de confusion, hipotension, efectos
secundarios extrapiramidales, caidas

Anticolinérgicos para el tratamiento de los efectos
secundarios de farmacos antipsicéticos

Riesgo de neumonia aspirativa

Fenotiazinas (clorpromazina, flufenazina,
levomepromazina, perfenazina y periciazina) como
tratamiento de primera linea

Riesgo de toxicidad anticolinérgica

Antipsicéticos con efectos antimuscarinicos
moderados-graves  (clorpromazina, clozapina,
flupentixol, flufenazina, zuclopentixol) con
antecedentes de prostatismo o retencidn urinaria

Las fenotiazinas son sedantes y producen
toxicidad antimuscarinica relevante en los
mayores, con la  excepcion de
clorpromazina para el hipo persistente y
levomepromazina como antiemético en
cuidados paliativos.

Tratamiento no farmacoldégico; risperidona
(< 6 semanas), olanzapina (< 10mg/dia),
haloperidol (< 2 mg dosis Unica; < 5mg/dia),
quetiapina.

Alta carga anticolinérgica periférica
(retencién urinaria, estrefiimiento,
sequedad de boca, hipotension ortostatica,
arritmia) y a nivel central (sedacion
confusién, pérdida de memoria). Aumento
del riesgo de caidas.

Tratamiento no farmacoldgico; risperidona
(<6 semanas), olanzapina (<10mg/dfa),
haloperidol (<2 mg dosis Unica; < 5mg/dia),
quetiapina.
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FARMACO

Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina)
en pacientes con parkinsonismo o enfermedad
demencia por cuerpos de Lewy

Antipsicéticos a largo plazo en pacientes con
antecedente de vasculopatia coronaria, cerebral o

periférica

Clozapina

NO5B ANSIOLITICOS Y NO5C HIPNOTICOS Y SEDANTES

Benzodiazepinas, zopiclona, zolpidem durante > 4
semanas

Benzodiazepinas para el tratamiento de la agitacién
o sintomas comportamentales en pacientes con
demencia

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Riesgo de efectos extrapiramidales graves

Aumento del riesgo de trombosis

Beers

Efectos anticolinérgicos y extrapiramidales
(disquinesia tardia), parkinsonismo,
hipotonia, sedacién y riesgo de caidas.

Agranulocitosis y miocarditis.

No hay indicacion para tratamientos mas
prolongados.

Riesgo de sedacion prolongada, confusién,
pérdida de equilibrio, caidas, fracturas,
pérdida de memoria, prolongacién del
tiempo de reaccion, reacciones
psiquiatricas, accidentes de trafico.

No hay evidencia de eficacia

Clometiazol

NO6A ANTIDEPRESIVOS

Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina (ISRS)
con hiponatremia significativa concurrente o
reciente (sodio sérico < 130 mmol/I)

- o

Riesgo de depresion respiratoria

Riesgo de precipitar o exacerbar una
hiponatremia. Tratamiento no
farmacoldgico. Alternativas: mirtazapina y
trazodona.

ISRS (paroxetina)

Paroxetina aumenta el riesgo de mortalidad
por cualquier causa, de convulsiones,
caidas y fracturas. Efectos anticolinérgicos.

Iniciar con dosis bajas de sertralina o
citalopram.
Alternativas mirtazapina y trazodona.

ISRS (fluoxetina)

Riesgo de efectos adversos centrales
(nduseas, insomnio, mareo, confusion);
hiponatremia.

Iniciar con dosis bajas de sertralina o
citalopram.

Alternativas mirtazapina y trazodona.

Inhibidores de la Recaptacion de serotonina y
norepinefrina (ISRN) en pacientes con hipertension
severa

Empeoramiento de la hipertensién

Antidepresivos en depresion reactiva

Retirar cuando haya vuelta al estado de
animo basal tras = 6 meses de tratamiento.
Monitorizar sintomas depresivos cada 2
meses.

Antidepresivos para alteraciones del
comportamiento en enfermedad de Alzheimer
avanzada con escala de deterioro global (GDS) >6

Monitorizar alteraciones del
comportamiento o agitacion cada 2 meses
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FARMACO

Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia
de demencia, glaucoma de angulo estrecho,
trastornos en la conduccién cardiaca,
prostatismo o antecedentes de retencidn
urinaria.

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Alta carga anticolinérgica periférica (retencion
urinaria, estrefiimiento, sequedad de boca,
hipotension ortostatica, arritmia) y a nivel central
(sedacion confusién, pérdida de memoria).
Aumento del riesgo de caidas.

Tratamiento no farmacoldgico.
Iniciar con dosis bajas de sertralina o citalopram.
Alternativas mirtazapina y trazodona.

Introduccién de ATC como tratamiento
antidepresivo de primera linea

Tratamiento no farmacoldgico.
Iniciar con dosis bajas de sertralina o citalopram.
Alternativas mirtazapina y trazodona.

Venlafaxina Alto riesgo de mortalidad por todas las causas,
ideas  suicidas, ictus, crisis, sangrado
gastrointestinal, caidas y fracturas.

Tratamiento no farmacoldgico. Iniciar con dosis
bajas de sertralina o citalopram.
Alternativas mirtazapina y trazodona.

Piracetam Eficacia no probada.

Relacién beneficio/riesgo desfavorable.
Alternativa: tratamiento no farmacolégico.

En demencia tipo Alzheimer:
acetilcolinesterasicos/memantina.

Agomelatina No eficacia en mayores 75 afios. Tratamiento no

N06D FARMACOS CONTRA LA DEMENCIA

Citicolina en demencia vascular con Pfeiffer >
8

farmacoldgico.
Iniciar con dosis bajas de sertralina o citalopram.

Alternativas mirtazapina y trazodona.

Evidencia controvertida

Inhibidores de la acetilcolinesterasa
(donepezilo, galantamina y rivastigmina) con
antecedentes de bradicardia persistente (< 60
Ipm), blogueo cardiaco o sincopes recurrentes
de etiologia no explicada o tratamiento
simultdneo con farmacos que disminuyen la
frecuencia cardiaca como beta-bloqueantes,
digoxina, diltiazem o verapamilo

Riesgo de trastornos de la conduccion cardiaca,
sincope o lesiones

Inhibidores de la acetilcolinesterasa en:

- Enfermedad de Alzheimer avanzada con
GDS>6

- Enfermedad de Alzheimer avanzada sin
respuesta al tratamiento tras mas de 1 afio

- Enfermedad de Alzheimer en combinacién
con memantina

En combinaciéon con memantina retirar uno de
los dos.

Ginkgo biloba

Eficacia no probada. Riesgo de hipotensidn
ortostatica y caidas.

Alternativa: tratamiento no farmacoldgico.

En demencia tipo Alzheimer:
acetilcolinesterasicos/memantina.

Memantina en pacientes con antecedentes de
trastorno epiléptico

Riesgo de crisis
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APARATO RESPIRATORIO

FARMACO

Beta-bloqueantes no cardioselectivos (orales o
tépicos para el glaucoma) con antecedentes de
asma que precisa tratamiento

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria

Aumenta el riesgo de broncoespasmo

aguda o crénica (p. ej.: p02 < 8,0 kPa + pCO2 >
6,5 kPa)

Riesgo de exacerbacion de la insuficiencia
respiratoria

Teofilina como monoterapia para la EPOC

Existen alternativas mas seguras y efectivas;
riesgo de efectos adversos (estimulacién SNC)
por estrecho margen terapéutico

Corticosteroides sistémicos para el tratamiento
de_mantenimiento de /la EPOC moderada-grave

Exposicion  innecesaria a los efectos
secundarios a largo plazo de los
corticosteroides sistémicos; existen
alternativas inhaladas mas efectivas

Broncodilatadores antimuscarinicos (p. €j,
ipratropio, tiotropio) con antecedentes de
glaucoma de angulo estrecho / obstruccién del

tracto urinario inferior

Pueden exacerbar el glaucoma / pueden causar
retencion urinaria, respectivamente

Mucoliticos y expectorantes en enfermedad
broncopulmonar cuando estabilidad de Ia

patologia de base

Monitorizar mucosidad y
respiratoria cada mes

capacidad
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FARMACOS EN ALTERACION DE LA FUNCION RENAL

FARMACO
A02 ANTIACIDOS Y ANTIULCERA PEPTICA

Famotidina si filtrado glomerular (FG) < 50
ml/min/1,73 m2

A10 ANTIDIABETICOS
Metformina si FG < 30 ml/min/1,73 m2

Beers

EU-PRISCUS

AEMPS

MOTIVO

Se han notificado reacciones adversas del
SNC en pacientes con insuficiencia renal
moderada o grave, por lo que, para evitar la
acumulacion excesiva del producto en estos
pacientes, se puede reducir la dosis de
famotidina a la mitad o alargar el intervalo de
dosificacion a 36-48 h segun la respuesta
clinica del paciente.

Riesgo de acidosis lactica

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (i-DPP4)
(excepto linagliptina)

BO1 ANTITROMBOTICOS

Inhibidores directos de la trombina (dabigatran)
si FG <30 ml/min/1,73 m2

Requieren ajuste de dosis segin grado de
insuficiencia renal.

Alternativa linagliptina.

Incremento del riesgo de sangrado

ribaroxaban) si FG < 15 ml/min/1,73 m2

Inhibidores del factor X (apixaban, edoxaban y t

Incremento del riesgo de sangrado

Enoxaparina si FG < 30 ml/min/1,73 m2

Incremento del riesgo de sangrado

Fondaparinux si FG < 30 ml/min/1,73 m2
C01 TERAPIA DEL MIOCARDIO

Digoxina en tratamiento crénico a dosis > 125
g/dia si FG <30 ml/min/1,73 m2

CO03 DIURETICOS
Diuréticos ahorradores de potasio (amllorlda I

espironolactona, triamtereno) si <
ml/min/1,73 m2

JO1 ANTIBIOTICOS
Ciprofloxacino si FG < 45 mL/min/1,73 m2

Incremento del riesgo de sangrado

Riesgo de intoxicaciéon digitalica si no se
monitorizan las concentraciones plasmaticas.
FA/taquicardia: beta-bloqueantes (excepto
propranolol, sotalol y labetalol).

IC: diuréticos (excepto espironolactona dosis >
25 mg/dia) o IECA.

Pueden producir hipercalemia. Amilorida y
triamtereno, ademdas pueden producir
hiponatremia.

Incremento del riesgo de reacciones adversas
a nivel del SNC (convulsiones, confusién) y
rotura de tendones

Nitrofurantoina si FG < 30 mL/min/1,73 m2; se D

Solo cistitis en mujeres un maximo de 7 dias.

podria utilizar en pacientes con cifras de El uso prolongado produce toxicidad
aclaramiento entre 30 y 44 ml/min en casos de pulmonar, hepatotoxicidad y neuropatia
antecedentes o sospecha de infeccién por periférica

microorganismos multirresistentes

Trimetoprim/sulfametoxazol si Empeoramiento de la funcién renal e

mL/min/1,73 m2

L04 INMUNOSUPRESORES
Metotrexato si FG < 30 ml/min/1,73 m2 .

MO01 ANTIINFLAMATORIOS Y ANTIRREUMATICOS

AINE si FG < 50 ml/min/1,73 m2 .

hipercalemia

Riesgo de toxicidad

Riesgo de deterioro de la funcién renal
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MO04 PREPARADOS CONTRA LA GOTA

Colchicina si FG < 10 ml/min/1,73 m2 . Riesgo de toxicidad por colchicina
M05 MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES OSEAS
Bifosfonatos si FG < 30 ml/min/1,73 m2 . Riesgo de fallo renal agudo

Puede ampliarse informacién sobre adecuacion y uso de farmacos en pacientes con alteracion de
la funcion renal en el Boletin de Informacién Farmacoterapéutica de la Comunitat Valenciana®0.
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Por ultimo, tal y como se ha definido, la deprescripciéon no siempre implica la
retirada de farmacos. En este sentido, es importante revisar si se estan administrando los
medicamentos necesarios para la situacién clinica del o la paciente, con evidencia
cientifica de mejora en su morbimortalidad. Para ello, son especialmente utiles los
criterios START.

Tabla 4. Adaptada de Criterios START

CRITERIOS GENERALES DE PRESCRIPCION

Salvo que el paciente esté en situacion terminal y por tanto, necesite un enfoque
farmacoterapéutico paliativo, deberian considerarse los siguientes tratamientos, cuando se
hayan omitido sin una razén clinica clara.

Se asume que el prescriptor considerard todas las contraindicaciones especificas de estos
farmacos, antes de recomendarlos en pacientes mayores.

APARATO DIGESTIVO Y METABOLISMO

A02 ANTIACIDOS Y ANTIULCERA PEPTICA

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

IBP con dosis bajas de AAS y antecedentes de Ulcera péptica o esofagitis por reflujo

Terapia de erradicacion de Helicobacter pylori en ulcera péptica de esta etiologia
A06 FARMACOS PARA EL ESTRENIMIENTO

Laxantes osméticos (lactulosa, sorbitol, macrogol) para estrefiimiento crénico persistente
idiopatico o secundario

Suplementos de fibra (salvado, ispagula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis con
antecedentes de estrefiimiento

A11 VITAMINAS

1-alfa-OH-colecalciferol o calcitriol en insuficiencia renal crénica severa (FG < 30 ml/min/1,73m?)
con hipocalcemia e hiperparatiroidismo secundario asociado

A12 SUPLEMENTOS MINERALES

Quelantes de fosfato en insuficiencia renal severa (FG < 30 ml/min/1,73m?) si la concentracion de
fosfato es superior a 5,5 mg/dl a pesar de las medidas dietéticas
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SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

BO1 ANTITROMBOTICOS

Antagonistas de la vitamina K o ACOD en presencia de fibrilacién auricular crénica o paroxistica

Antiagregantes con antecedente bien documentado de enfermedad vascular coronaria, cerebral
o arterial periférica

B03 ANTIANEMICOS

Hierro intravenoso para la insuficiencia cardiaca sintomatica con fraccién de eyeccién reducida
y deficiencia de hierro

Analogos de la eritropoyetina en insuficiencia renal severa (FG < 30 ml/min/1,73m?) con anemia
sintomatica no atribuible a deficiencia de hierro

Suplementos de acido félico en pacientes que toman metotrexato
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SISTEMA CARDIOVASCULAR

C03 DIURETICOS

Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, eplerenona) en insuficiencia cardiaca sin
insuficiencia renal severa (FG < 30 ml/min/1,73m?)

C07 BETA-BLOQUEANTES

Beta-bloqueantes en cardiopatia isquémica

Bloqueantes cardioselectivos (bisoprolol, nevibolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia

cardiaca con fraccién de eyeccién reducida

Beta-bloqueantes para la fibrilacién auricular crénica con frecuencia cardiaca no controlada

Propranolol para el temblor esencial con deterioro funcional incapacitante

C09 ANTIHIPERTENSIVOS ACCION SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA

IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica, insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién

reducida y/o cardiopatia isquémica

IECA o ARA Il en |a insuficiencia renal cronica con proteinuria (excrecion de albumina > 300 mg en
24h)

IECA o ARA Il en diabetes con evidencia de enfermedad renal (proteinuria o microalbuminuria > 30
mg en 24 h) sin evidencia de insuficiencia renal severa (FG < 30 ml/min/1,73m?)

Sacubitrilo/valsartan en insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion reducida que causa
sintomas persistentes a pesar de la utilizacién de dosis maximas de IECA

C10 PREPARADOS HIPOLIPEMIANTES

Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o

periférica, salvo que el paciente esté en situacién de fase final de vida o su edad sea > 85 afios
OTROS

Antihipertensivos cuando la presién arterial sistélica sea habitualmente > 140 mmHg y/o la

presion diastélica sea habitualmente > 90 mmHg, a menos que el paciente tenga fragilidad
moderada o severa, en cuyo caso el objetivo terapéutico es 150/90 mmHg

ISGLT2 en insuficiencia cardiaca con o sin fraccion de eyeccion reducida (independientemente de
la presencia de diabetes)
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APARATO GENITO-URINARIO Y HORMONAS SEXUALES

G03 HORMONAS SEXUALES Y MODULADORES DEL APARATO GENITAL

Estrogenos topicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atréfica sintomatica

Estrégenos tépicos vaginales o pesario con estrogenos en mujeres con infecciones del tracto
urinario recurrentes

G04 MEDICAMENTOS UROLOGICOS

Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomdatico cuando no se considera
necesaria la prostatectomia

Inhibidores de la 5-alfa-reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera
necesaria la prostatectomia

Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa para pacientes con disfuncion eréctil persistente con
repercusiones en la calidad de vida

ANTIINFECCIOSOS USO SISTEMICO

JO7 VACUNAS

Vacuna anual frente a la gripe estacional de acuerdo con el programa de la Comunitat
Valenciana

Vacuna antineumocdcica (al menos 1 dosis) de acuerdo con el programa de la Comunitat
Valenciana

Vacuna frente a varicela zéster de acuerdo con el programa de la Comunitat Valenciana

Vacuna frente al SARS-CoV-2 de acuerdo con el programa de la Comunitat Valenciana
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SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

MO04 PREPARADOS CONTRA LA GOTA

Inhibidores de la xantina oxidasa (alopurinol, febuxostat) en pacientes con antecedentes de
gota recurrentes

MO05 MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES OSEAS

Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa
incapacitante

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

Antirresortivos o anabolizantes 6seos (bifosfonatos, teriparatida, denosumab) en pacientes con
osteoporosis conocida (densidad mineral 6sea con T <-2,5 en mdltiples puntos) cuando no existan
contraindicaciones farmacoldgicas o clinicas para su uso, como esperanza de vida inferior a 1 afio

Suplementos de vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas previas por
fragilidad previas y/o densidad mineral 6sea con T < -2,5 en uno o multiples puntos

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

NO1 ANESTESICOS

Lidocaina al 5% topica para el dolor neuropético localizado (neuralgia posherpética)

NO02 ANALGESICOS

Opioides fuertes en el dolor moderado a severo, cuando el paracetamol, los AINE o los opioides
débiles no son apropiados para la gravedad del dolor o se han mostrado inefectivos

NO3 ANTIEPILEPTICOS

Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro

funcional y discapacidad

NO04 MEDICAMENTOS CONTRA EL PARKINSON

Agonistas dopaminérgicos (ropirinol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de las piernas

inquietas una vez que se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad
renal grave

NO06 PSICOANALEPTICOS

Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes

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

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

(9, ] , .z . . . . e oz
Iy ‘ Guia para la adecuacidn de prescripciones en personas mayores polimedicadas 22 Edicién



APARATO RESPIRATORIO

Agonista beta-2 o antimuscarinico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada

Corticoide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando FEV1 < 50% del
valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones

Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (60 mm Hg, Sat02 < 89%)
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6.2. CONTINUIDAD DE CUIDADOS: CONCILIACION

La OMS en el tercer reto mundial de seguridad del paciente Medicacion sin dafio
recomienda establecer actuaciones de mejora de la seguridad de la medicacién en tres
areas prioritarias: las transiciones asistenciales, las prescripciones inapropiadas y las
situaciones de alto riesgo, especialmente en personas polimedicadas, con el objetivo de
reducir los errores de medicacion en las transiciones asistenciales, fundamentalmente al
alta hospitalaria, y disminuir los EA prevenibles causados por medicamentos.

Por tanto, los momentos mas oportunos para la adecuacién de la polimedicacion
deben considerarse no sélo en cada nueva prescripcién o en cada prolongacion de
tratamiento, sino durante un cambio en la situacion clinica de la persona y en cada
conciliacion de medicamentos cuando el/la paciente se traslade en diferentes entornos
de atencion médica o dentro de un mismo nivel asistencial.

Se definen las transiciones de cuidados asistenciales como los diversos puntos
donde un/a paciente se mueve o regresa de una ubicacion fisica o tiene contacto con
profesionales de la salud con el propésito de recibir atencion médica (OMS, 2019).

El documento Recomendaciones de Practicas Seguras en la Conciliacion de la
Medicacién al Alta Hospitalaria en Pacientes Crénicos (2019)°", refleja que los estudios
realizados en Espafa sobre errores de medicacion en las transiciones asistenciales
permitieron corroborar la magnitud de este problema en nuestro pais: hasta un 86,8% de
pacientes pueden presentar algun error de conciliacion al ingreso hospitalario y hasta un
63% al alta. El riesgo de error resulta ser mayor conforme aumenta el nimero de
medicamentos y el nimero de patologias crénicas, lo que subraya el interés de priorizar
la implantacién de la practica de conciliacion en personas con patologia crénica
polimedicadas.

La conciliacion de medicacion es el proceso de revision sistematica de todos los
medicamentos prescritos, teniendo siempre en cuenta y ajustandose a los objetivos
terapéuticos establecidos, para resolver posibles discrepancias, duplicidades, omisiones
e interacciones en cada una de las transiciones para garantizar la continuidad
asistencial®?.

Este proceso precisa la disponibilidad de una lista completa y exacta de su
medicacion y compararla con los nuevos medicamentos que se prescriben, para resolver
cualquier discrepancia, y de esta forma evitar duplicidades, omisiones y posibles
interacciones, asegurar que este proceso se realiza en cada transicion a lo largo de la
continuidad asistencial; y que en todo momento esta disponible una lista completa,
exacta y actualizada con la medicacién de la persona que recibe tratamiento o familiares
y para cualquier profesional, incluyendo los medicamentos que toma sin receta, plantas
medicinales y otros productos.
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Es una practica de seguridad que permite garantizar una continuidad asistencial
sin fisuras, asegurando que a lo largo de su asistencia todas las personas reciben todos
los medicamentos necesarios que estaban tomando previamente y que estan prescritos
con la dosis, la via y la frecuencia correcta. Ademas, facilita a los/as profesionales
prescriptores/as tomar las decisiones mas apropiadas a la hora de prescribir o suspender
la medicacién.

En pacientes crénicos/as polimedicados/as se ha comprobado que la conciliacion
de la medicacién al alta hospitalaria reduce los EA entre un 15-80%°%%4, las visitas a
urgencias e ingresos, siempre que se complemente con otras intervenciones dirigidas a
mejorar la continuidad asistencial, especialmente la educacion y seguimiento a estas
personas enfermas.

Al alta hospitalaria, se proporciona, informacion escrita con los medicamentos
que tienen que tomar, su forma de administracion y las recetas en formato electronico
(RELE) de los medicamentos®®.

En Atencion Primaria y en los centros sociosanitarios debe realizarse la
conciliacién de la medicacion no sélo tras el alta hospitalaria, sino también después de
recibir atencioén en los servicios de urgencias o consultas externas, asi como cuando la
persona enferma cambie de centro de salud por diferentes motivos.

En cada transicion asistencial, los objetivos terapéuticos que se han marcado
pueden haber cambiado, y si se modifican los objetivos, probablemente se modificara la
medicacion, debiendo ambos cambios quedar reflejados.

Los 5 momentos clave para la seguridad en el uso del medicamento es una
iniciativa de la OMS en el marco de la citada campafna Medicacion sin dafo. Centra su
atencién en momentos potencialmente determinantes a la hora de prevenir un uso
incorrecto de los medicamentos y mejorar la seguridad de la persona:

= Empezar con un nuevo medicamento
- ¢Cual es el principio activo del medicamento y para qué se utiliza?
- ¢Cudles son los posibles riesgos y efectos secundarios?
- Ademads de este medicamento, ¢hay otras alternativas para tratar la enfermedad?
- ¢Se han valorado alergias y otras enfermedades?
- ¢Cémo se debe conservar esta medicacion?

* Tomar el medicamento
- ¢Cuando y qué dosis se debe tomar de cada medicamento?
- ¢Como se debe tomar?
- ¢Hay algo relativo a la comida y bebida que se deba tener en cuenta?
- ¢/Qué se debe hacer en caso de olvido de toma tomar de dosis?
- ¢Qué se debe hacer si se presentan efectos secundarios?

(9, ] , .z . . . . e oz
N ‘ Guia para la adecuacion de prescripciones en personas mayores polimedicadas 22 Edicion



Anadir un medicamento

¢ Se necesita realmente otro medicamento?

¢Se ha valorado toda la medicacion que se esta consumiendo?

¢Podria interaccionar el nuevo medicamento con otros farmacos que ya se estén
consumiendo?

¢ Qué se debe hacer si se sospecha una interaccion?

¢Es el paciente capaz de utilizar correctamente varios medicamentos?

Revisar el medicamento

¢Se dispone del paciente del informe completo de tratamientos vigentes?

¢Cuanto tiempo se debe tomar la medicacion?

¢Se estan consumiendo medicamentos que ya no se necesitan?

¢Se revisan regularmente los medicamentos que toma el paciente por parte de los
profesionales sanitarios?

¢Cada cuanto tiempo se debe revisar la medicacion?

Dejar el medicamento

¢Cuando se debe dejar de tomar cada medicamento?

¢Se puede dejar de tomar alguno de los medicamentos de forma repentina?

¢ Qué se debe hacer si se queda sin medicacion?

¢A quién se debe informar si suspende la medicacion por un efecto secundario?
¢ Qué se debe hacer con los medicamentos que sobrantes o caducados?
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Momentos
para un tratamiento seguro

¥ para qué se utiliza?
¢Cudles son los riesgos y los posibles efectos secundarios?
Ademas de este medicamento ;Hay otras alternativas
para tratar mi enfermedad?

JHe informado al profesional sanitario que me atiende de
mis alergias y otras enfermedades?
JComo debo guardar esta medicacion?

Al empezar un
tratamiento

-

¢ Cudl es el nombre {principio activo) de este medlcament_c:\J

/

N————

= Cudndo y qué dosis debo tomar de cada medicamento ?
s Cadmo debo tomarla?
fHay algo relativo a la comida y bebida que deba tener en
cuenta?
{Qué debo hacer si olvido tomar una dosis?
#Qué debo hacer si tengo efectos secundarios? _/J

Al tomar mi
medicaciéon

_/

JMecesito realmente otro medicamento?

* /He informado al profesional sanitario sobre toda la
medicacion gue estoy tomandao?

* JPodria interaccionar el nuevo medicamento con otros
que estoy tomando?

+ JQué debo hacer si sospecho una interaccidn?

* JSoy capaz de utilizar correctamente  varios

Al anadir otro
medicamento

\ medicamentos? |
\o Z
’f* (Tengo el informe de mis “tratamientos vigentes"? -\
R B + JCuanto tiempo debo tomar esta medicacion?
Revisando mis = ;Estoy tomando medicamentos que ya no necesito?

* /Revisan mis profesionales sanitarios regularmente los
medicamentos que tomo?

'\..' JCada cuanto tiempo se debe revisar mi medicacion? ‘{:"
e

tratamientos

lf- 4Cuando debo dejar de tomar cada medicamento? N

* jPuedo dejar de tomar alguno de mis medicamentos de
de forma repentina?

* jQué debo hacer si me quedeo sin medicacidén?

& JA guién tengo que informar si suspendo mi medicacién
por un efecto secundario?

+ jQué debo hacer con los medicamentos gue me hayan

\__ sobrado o que estén caducados? A
S

Antes de
interrumpir un
tratamiento

MEDICATIN
WITHOUT HARM
ey s

*AVVVVIVIVYLIS on -
i s B r r ‘B ' |'- without-harm. Ginabrac Mundial de 13 Saksd; 2019, Licendia: CC BY NC 54 30 1G0. La
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Figura 3. 5 momentos para un tratamiento seguro
Disponible en: htips://medicamentic.san.gva.es/
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7. HERRAMIENTAS DE ADECUACION EN LOS SISTEMAS DE INFORMACION

La evidencia sobre la mejor manera de ejecutar e implementar estrategias de
deprescripcion, incluyen herramientas de apoyo a la decision clinica para facilitar el
proceso al personal facultativo®®.

La deprescripcion de medicamentos puede ser dificil debido a las barreras, tales
como la inercia en la prescripcidn, falta de procedimientos y factibilidad. A pesar de esto,
el 90% de las personas se muestran dispuestas a que se les deprescriba un
medicamento®’.

Se ha demostrado que introducir sistemas de apoyo a la toma de decisiones
clinicas puede mejorar la practica clinica disminuyendo los errores de seguridad de
medicamentos hasta en un 78,2%.

Sin embargo, los sistemas que generan muchos avisos crean riesgo de fatiga de
alertas®. No existe un consenso estandarizado a nivel nacional o internacional sobre la
adecuacién, pero si debemos tender a priorizar aquellas alertas que sean de importancia
para la seguridad del/la paciente, evitando este riesgo de fatiga.

Dentro de la estrategia para evitar las PPl una de las lineas mdas importantes es
ampliar y visualizar las alertas de adherencia y seguridad en el médulo MPRE con el fin
de promover la optimizacion del uso de medicamentos facilitando a quienes prescriben
la conciliacion, prescripcion, dispensacion y adherencia a los tratamientos, mejorando asi
la atencién y reforzando las estrategias de cronicidad.

Las mejoras realizadas en el sistema estan enfocadas a la ayuda a la prescripcion
evitando la reiteracién indiscriminada de alertas que desvirtien el propdsito inicial de
servir de herramienta de apoyo en la adecuacion de farmacos potencialmente
inapropiados:

1. Visibilizar la tasa de adherencia al tratamiento.

2. Alerta PPI en personas mayores: la cual en una primera fase esta dirigida a mayores
de 75 afos, con rango de edad ampliable progresivamente en funciéon de las
necesidades (a fin de evitar la sobrecarga de alertas a los prescriptores).

3. Alerta carga anticolinérgica: informa del total de tratamientos que tenga prescritos la
persona enferma con actividad antimuscarinica. Esta alerta es independiente ya que
recoge todos los farmacos del/la paciente.

4. Alerta QT: informa del uso de farmacos con riesgo conocido o condicional (por toma
simultanea) de prolongacién del intervalo QT del electrocardiograma.

5. Herramienta DEM: informa del nimero de dosis equivalentes de morfina en pacientes
tratados con farmacos opioides.

[<2] , .z . . . . e oz
=) ‘ Guia para la adecuacidn de prescripciones en personas mayores polimedicadas 22 Edicién



1. ADHERENCIA

Se harealizado un desarrollo en el sistema de informacion para mostrar para cada
tratamiento el porcentaje de registro de dispensaciones utilizando este dato como
medida parcial de la adherencia al tratamiento.

El calculo consiste en agrupar todos los tratamientos por principio activo,
independientemente de su posologia y de la presentacién farmacéutica o del producto
dispensado, y obtener la relacion entre las recetas/envases dispensados en los ultimos
12 meses frente al total de envases que se han de dispensar para cubrir el tratamiento
prescrito. Se tienen en cuenta tanto los tratamientos con recetas de oficina de farmacia
como los tratamientos a recoger en las Unidades de Pacientes Externos en los Servicios
de Farmacia de los Hospitales.

Esta relacién o porcentaje de adherencia para cada tratamiento se muestra con
unos iconos de diferente color segun la tasa de adherencia del paciente. Cabe destacar
que este calculo tiene en cuenta las recetas complementarias y manuales, que son
recetas adicionales al tratamiento prescrito. Es posible, por tanto, que determinados
tratamientos de una persona enferma tengan una tasa de adherencia mayor al 100%, si
ademas de las recetas para cubrir su tratamiento se le dispensan recetas adicionales al
mismo.

<60% adherencia

60-80% adherencia
81-100% adherencia
101-120% adherencia

>120% adherencia

000 OC

Figura 4. Iconos adherencia en MPRE
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2. FARMACOS INAPROPIADOS EN PERSONAS MAYORES PPI

Los criterios de deprescripcion, asi como nuestra poblacién diana, comprenden a
las personas mayores de 65 afios. Dado el volumen de pacientes que supone, se inicia la
generacion de alerta en personas mayores de 75 anos, para progresivamente ir ampliando
el espectro de paciente hasta llegar al objetivo final de mayores de 65 afios. Incluyen:

*= Medicamentos incluidos en 2 0 mas listados de criterios de deprescripcion
= Recomendaciones explicitas en ficha técnica para personas mayores
= Alertas de la AEMPS

Se excluyen:
= Criterios ligados a situaciones clinicas o exploraciones complementarias no ligadas
a SIA (ej.: funcién sistdlica)

Al igual que en la alerta de carga anticolinérgica queda registrada con el atributo de si
ha sido aceptado o no por el/la prescriptor/a (“cancelar prescripcién”, “continuar
prescripcién”) con el objetivo de monitorizar si hay alertas mas aceptadas que otras y
readaptarlas.

3. ALERTA CARGA ANTICOLINERGICA =& I

Esta herramienta muestra la relacion de farmacos con accién anticolinérgica en
pacientes de edad igual o mayor a 75 afnos.

La alerta que se muestra en el sistema MPRE ofrece informacién sobre los efectos
que producen estos medicamentos y pretende ofrecer alternativas terapéuticas®®.

Debido a la gran variabilidad que existe entre las diversas escalas e indices que
miden la carga anticolinérgica, desde la DGFPS se ha optado por elaborar una lista con
los principales farmacos con accién anticolinérgica adaptada a medicamentos
comercializados en nuestro entorno, asignando a los farmacos de potencia
anticolinérgica ALTA una puntuacion de 2 y a los de potencia BAJA, una puntuacién de 1.

Esta herramienta muestra un aviso emergente en pacientes mayores de 75 afos
con un valor de carga anticolinérgica igual o mayor a 3.

Esta alerta aparece de forma independiente en el momento de la prescripcion,
tanto para inicio como prolongacion de tratamientos. Se incorporara en el historial
farmacoterapéutico para aquellos casos en que se esté revisando el historial y se pueda
realizar la revision de este tipo de medicamentos.
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La informacion de la alerta contiene:

= Farmacos afectados por la alerta
= Recomendacion/opcion terapéutica recomendada
* Indicacion de si es alerta grave o moderada

Cada alerta de seguridad queda registrada con el atributo de si ha sido aceptado o

no por el prescriptor (“cancelar prescripcién”, “continuar prescripcién”) con el objetivo de
monitorizar si hay alertas con mayor impacto que otras y readaptarlas.

4. ALERTA INTERVALO QT ¢

La herramienta muestra un icono en pacientes en tratamiento con farmacos de
riesgo definido de prolongacién del intervalo QT y/o varios farmacos considerados de
riesgo condicionado de prolongacién por uso simultaneo de varios principios activos que
también tienen capacidad para prolongar este intervalo.

Los farmacos asociados a prolongacion del intervalo QT pueden ser agrupados en
categorias de riesgo segun nivel de evidencia, de acuerdo con la metodologia del proyecto
CREDIBLEMEDS®, del Center for Education and Research on Therapeutics (AZCERT) de la
Universidad de Arizona de EEUU®". Los listados de medicamentos registrados en MPRE
se actualizan tomando como referencia esta base de datos. Posteriormente, estos
listados se completan con informacion procedente de otras fuentes como las fichas
técnicas de los medicamentos.
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4. HERRAMIENTA DEM

Muestra un icono con el valor de Dosis Equivalentes de Morfina (DEM) total del
conjunto de tratamientos prescritos, cuyo color varia en funcion del rango de dosis. Tiene
en consideracion la totalidad de opioides vigentes, y para su determinacion multiplica la
dosis de cada uno por factores de conversion. Ayuda a identificar a pacientes que pueden
beneficiarse de un control mas estrecho, disminucién posoldgica u otras medidas para
minimizar riesgos a largo plazo (como abuso, tolerancia, hiperalgesia o sobredosis).

Dosis en este rango no implican un uso seguro del tratamiento. Se
DEM < 50 recomienda realizar seguimiento y supervision.

Con dosis en este rango se debe realizar un seguimiento y supervision del
DEM =50y <90 tratamiento mas estrechos

Dosis en este rango deben estar claramente justificadas en la historia clinica
DEM 290y <120 vy se deben considerar otros enfoques terapéuticos

Dosis en este rango deben ser revisadas y considerar valoracién por equipo
DEM = 120 multidisciplinar

Figura 5. Variantes del icono DEM en MPRE
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8. USO SEGURO DE LOS MEDICAMENTOS: FARMACOVIGILANCIA Y

NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS

La prescripcion prudente y la deprescripcidon pueden considerarse herramientas
para llevar a cabo la prevencion cuaternaria (actividades para reducir la iatrogenia de la
propia accion preventiva, diagnostica y terapéutica provocada por la intervencion médica)
gue es especialmente relevante en las personas de edad avanzada y la mejor estrategia
para evitar la aparicion de eventos adversos.

Los medicamentos son la mayor fuente de produccion de eventos adversos en la
atencion sanitaria. Sin embargo, éstos no so6lo derivan de sus efectos nocivos e
involuntarios cuando se utilizan en condiciones de autorizacion (clasica definicion de
reaccion adversa a medicamento), sino también a fallos o errores que se producen
durante el complejo proceso de su utilizacién clinica (errores de medicacién, uso no
apropiado y abusos).

Asi, desde el punto de vista de la prevencién de acontecimientos adversos y del
uso seguro de los medicamentos, cabe destacar que, ante un nuevo problema de salud,
siempre debe pensarse en primer lugar si pudiera tratarse de una reaccion adversa a un
medicamento. Esta es, ademas, una de las premisas para evitar cascadas terapéuticas.
Pero es conveniente afiadir en esta valoracion la posibilidad de que el incidente tenga su
origen en alguno de los procesos implicados en la utilizacion de los medicamentos
(administracién, preparacién, conservacion, dispensacién, seguimiento y reevaluacion,
prescripcion).

Las practicas seguras en el uso de los medicamentos (recomendaciones de buena
practica clinica, en diferentes ambitos de la atencién sanitaria, encaminadas a prevenir y
evitar eventos adversos mejorando la calidad asistencial) deben instaurarse en aquellos
medicamentos/grupos de medicamentos que se han identificado como potenciales
factores de riesgo para la aparicién de eventos adversos derivados de su utilizacion.

Los Medicamento de Alto Riesgo (MARC) son una lista de medicamentos y grupos
de medicamentos, identificados mediante un procedimiento de revision bibliografica y
acuerdo de expertos, en los que un incidente en su proceso de utilizaciéon (desde la
prescripcién a la administracién y seguimiento clinico) pueden suponer un riesgo
importante de evento adverso®?.
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Tabla 5. Listado MARC de medicamentos de alto riesgo

MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

GRUPO TERAPEUTICO MEDICAMENTOS ESPECIFICOS
Antiagregantes plaquetarios
(incluyendo aspirina)
Anticoagulantes orales Digoxina oral
Antiepilépticos de estrecho margen
(carbamazepina, fenitoina y valproico)
Antiinflamatorios no esteroideos Metotrexato oral
(AINE) (uso no oncoldgico)
Antipsicéticos
Benzodiazepinas y analogos
beta-bloqueantes adrenérgicos
Citostaticos orales
Corticoides a largo plazo
(= 3 meses)
Diuréticos del asa
Hipoglucemiantes orales
Inmunosupresores
Insulinas
Opioides

Amiodarona/Dronedarona

Espironolactona/eplerenona

Existen situaciones en las que la utilizacién de medicamentos, por sus efectos
principales y/o secundarios, a corto o largo plazo, o en determinados pacientes o
condiciones clinicas puede suponer un riesgo especial de eventos adversos:

*= Farmacos relacionados con efectos adversos tipo anticolinérgico: es importante
considerar no solamente la potencia anticolinérgica del medicamento utilizado y la
vulnerabilidad del paciente a estos efectos sino también la duracion del tratamiento y
los efectos a largo plazo.

= Farmacos que prolongan el intervalo QT: prescripcion de un farmaco con riesgo
definido y/o varios con riesgo condicional de prolongaciéon del intervalo QT por uso
concomitante.

= Farmacos relacionados con caidas: existen numerosos estudios que muestran
asociaciones entre farmacos y caidas de personas que residen en diferentes ambitos.
En 2018, se publico una revisién sistematica y metaanalisis en tres partes que incluia
estudios en personas mayores de 60 afios y de diferentes dmbitos (residencias,
hospitalizados y comunidad) mostrando que los diuréticos del asa, antipsicoéticos,
antidepresivos, benzodiacepinas, opioides, antiepilépticos y la polifarmacia se
asociaron significativamente a un mayor riesgo de caida (FRIDs)®®.
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Tabla 6. Riesgo de caidas segun tipo de farmaco.
Tomado de: Scottish Government Polypharmacy Model of Care Group. Polypharmacy Guidance, Realistic Prescribing 3rd
Edition 4.

FARMACOS ASOCIADOS A RIESGO DE CAIDAS

ALTO MODERADO BAJO
Antidepresivos Antiarritmicos Antagonistas del calcio
Antipsicéticos Co .

(incluyendo atipicos) Antiepilépticos Nitratos
Ant!collnerg,|qos y Opiaceos Antidiabéticos orales
antimuscarinicos
Benzodiazepinas e - -~ Inhibidores de la bomba de

R Antihistaminicos -
hipnéticos protones y anti-H2
Dopaminérgicos ALFA y beta-
(antiparkinsonianos) bloqueantes
IECAS y ARA-II
Diuréticos

No obstante, el consenso respecto a qué medicamentos se consideran factores
de riesgo de caidas no es firme y existe variabilidad entre las guias europeas de
prevencion de caidas. En general, la utilizacion de estos medicamentos es frecuente y
su abordaje como estrategia en prevencion de caidas arroja resultados positivos. Sin
embargo, existe aun reticencia a su deprescripcion. Por ello, recientemente se ha
desarrollado mediante consenso Delphi, una lista global de medicamentos FRIDs%%5¢
(Fall-risk-increasing drugs) como herramienta de cribaje (STOPPFall) junto con una guia
para la deprescripcion de cada uno de ellos®’.

La farmacovigilancia es la actividad de salud publica que tiene por objetivo la
identificacién, cuantificacion, evaluacién y prevencién de los riesgos del uso de los
medicamentos una vez comercializados, permitiendo asi el seguimiento de los posibles
efectos adversos de los medicamentos, ya sea porque son desconocidos o porque se
presenten con mayor gravedad y/o frecuencia de la esperada. Para ello, el método mas
eficiente es la notificacion espontanea de sospechas de RAM, en particular para aquellas
reacciones adversas muy poco frecuentes o graves.

Las notificaciones de sospechas de RAM se recogen y registran sin datos que
permitan la identificacion personal en una base de datos denominada FEDRA. Esta
actividad la desarrolla el SEFV-H, constituido entre las Comunidades Auténomas (CCAA)
y la AEMPS que actua de centro coordinador. Los Centros Autondmicos de
Farmacovigilancia son las unidades técnicas de las CCAA que llevan a cabo el Programa
de Notificacién Espontanea de sospechas de RAM.

Al reunir varios casos similares, el SEFV-H lo identifica como una posible sefial de
nuevos riesgos que deben ser evaluados para tomar decisiones sobre medidas
reguladoras respecto a las condiciones de uso del medicamento. La AEMPS en
coordinacién con la red de agencias europeas de medicamentos, valora el impacto de
esta nueva informaciéon sobre las condiciones en las que se ha autorizado el
medicamento para garantizar que los medicamentos se utilicen de forma que los
beneficios que aportan superen sus posibles riesgos.
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No solo es esencial adoptar medidas que permitan garantizar la seguridad del

medicamento en si, sino también la seguridad del proceso de utilizacion. Las definiciones
con relacién a los acontecimientos derivados de la utilizacion de medicamentos se
clasifican en:

Incidentes por medicamentos: término que engloba todos los accidentes, problemas
0 sucesos, inesperados o0 no deseados, que se producen por error 0 no, durante los
procesos de utilizacion de los medicamentos y que pueden o no causar dafios al
paciente.

Evento o acontecimiento adverso por medicamento (AAM): “Cualquier dafio grave o

leve causado por el uso terapéutico (incluyendo la falta de uso) de un medicamento”.

Los acontecimientos adversos se pueden clasificar en dos tipos segun sus

posibilidades de prevencion:

- Prevenibles: son aquellos causados por errores de medicacion. Suponen por lo
tanto dafo y error.

- No prevenibles: son aquellos que se producen a pesar del uso apropiado de los
medicamentos (dafio sin error) y se corresponden con la clasica definicion de
reaccion adversa a medicamentos (RAM).

Error de medicacion: “Cualquier incidente prevenible que puede causar dafo al
paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos
estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente. Estos incidentes
pueden estar relacionados con las practicas profesionales, con los productos, con los
procedimientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,
distribucion, administracion, educacion, seguimiento y utilizacion de los
medicamentos”®e.

Reaccion adversa a medicamentos (RAM): La OMS la define como “Todo efecto
perjudicial y no deseado que se presenta después de la administracion de un
medicamento a las dosis normalmente utilizadas para la profilaxis, diagndstico o
tratamiento de una enfermedad o con objeto de modificar su funcién biolégica”. Sin
embargo, su definicion se amplié para “garantizar que no sélo cubre los efectos
nocivos e involuntarios, sino también los derivados de errores de medicacion y usos al
margen de la autorizacién de comercializacion”. Este aspecto quedoé recogido en el RD
577/2013 que regula la Farmacovigilancia de uso humano que, ademas, establece la
obligatoriedad del profesional sanitario de notificar todo evento adverso relacionado
con medicamentos cuando se tenga conocimiento del mismo, incluso aquellos
producidos por los Errores de Medicacién, circunstancia que se debe hacer constar
en la notificacion mediante el sistema de tarjeta amarilla®®. Esta normativa establece
las siguientes definiciones:

- Reaccion adversa: Cualquier respuesta nociva y no intencionada a un
medicamento.
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Reaccion adversa grave: Cualquier reaccion adversa que ocasione la muerte,
pueda poner en peligro la vida, exija la hospitalizacion del paciente o la
prolongacion de la hospitalizacion ya existente, ocasione una discapacidad o
invalidez significativa o persistente, o constituya una anomalia congénita o
defecto de nacimiento. A efectos de su notificacion, se trataran también como
graves aquellas sospechas de reaccion adversa que se consideren importantes
desde el punto de vista médico, aunque no cumplan los criterios anteriores, como
las que ponen en riesgo al paciente o requieren una intervencion para prevenir
alguno de los desenlaces anteriores y todas las sospechas de transmisién de un
agente infeccioso a través de un medicamento.

Reaccion adversa inesperada: Cualquier reaccion adversa cuya naturaleza,
gravedad o consecuencias no sean coherentes con la informacion descrita en la
ficha técnica del medicamento.

En la siguiente figura se muestra la relacion entre estos términos, resaltando lo

que actualmente se considera como reaccién adversa a medicamentos (RAM*) y debe,
por tanto, notificarse mediante el sistema de tarjeta amarilla.

RAM*

<«— Acontecimientosadversos ____

I ———

por medicamentos

[t

medicamentos

> Con dafio >le Sindaf0 ———y
3
Reacciones Acontecimientos || Acontecimientos Errores de 4 o
adversasa adversos adversos potenciales | medicacién banales &
medicamentos prevenibles
<+— |nevitables “ Prevenibles > o
5
Riesgo @
inher gt d EM Prevenible i . o o
Inhereniede e “rrores de medicacion >

los

Figura 6. Adaptada de Otero MJ y Dominguez-Gil A.”°. Relacidn entre accidentes con

medicamentos, acontecimientos adversos por medicamentos (AAM), reacciones adversas a

medicamentos (RAM) y errores de medicacion (EM)
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