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Control de factores de riesgo desde la prevencion

El patrén epidemioldgico que dominé hasta
las Ultimas décadas del siglo XX ha cambiado.
Las enfermedades infecciosas, que eran las
principales causas de morbimortalidad, han
dado paso a un predominio de las enferme-
dades crénicas’.

Las condiciones crénicas de salud suponen el
86% de las muertes y el 77% de la carga de
enfermedad en la regién europea de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) y son
la principal causa de mortalidad y morbilidad
que se pueden prevenir. Aunque la mortali-
dad por estas enfermedades desciende de
forma progresiva, la carga de enfermedad
que producen va en aumento.

Los estudios de carga de enfermedad tie-
nen como objetivo estimar y sintetizar en
un indicador Gnico el impacto no solo mortal
(como hacen los indicadores de mortalidad),
sino también discapacitante y generador de
mala salud de las distintas enfermedades y
lesiones. Ambas consecuencias, mortales y
no mortales, se pueden calcular por la edad,
el sexo y por la causa de enfermedad o el

factor de riesgo, y se expresan en términos
de tiempo (periodo de tiempo perdido por
muerte prematuray periodo que no es vivido
en 6ptimas condiciones de salud), por lo que
son agregables en un solo indicador hibrido,
los afos de vida ajustados por discapacidad
(AVAD).

En la Comunidad de Madrid, en el ano 2016,
las enfermedades no transmisibles concen-
traban el 92,0% del total de la carga de enfer-
medad, frente al 4,4% de las enfermedades
transmisibles y el 3,6% de las causas exter-
nas. La Figura 1 resume el impacto, tanto
mortal como no mortal, de las enfermedades
y las lesiones. En ella se representan, para las
grandes causas de enfermedad, los anos de
vida ajustados por discapacidad, segln sea la
causa de enfermedad y muerte, el sexo y los
componentes de los afios de vida ajustados
por discapacidad en la Comunidad de Madrid:
la mortalidad o anos de vida perdidos (AVP)
y los afos vividos con discapacidad (AVD).
Las enfermedades neuropsiquiatricas son la
primera causa por nimero de afos de vida
ajustados por discapacidad, sequidas de los
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Figura 1.

Anos de vida ajustados
por discapacidad (AVAD)
en la Comunidad de
Madrid.
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tumores (mas mortales que discapacitantes),
de las enfermedades de los 6rganos de los
sentidos, de las circulatorias y las respirato-
rias.

En el afo 2014, el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad publicé la Estrate-
gia de Promocién de la Salud y Prevencion en el
SNS, que propone el desarrollo progresivo de
intervenciones dirigidas a ganar saludy a pre-
venir las enfermedades, las lesiones y la dis-
capacidad. Es una iniciativa que se desarrolla
en el marco del plan de implementacién de la

Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en
el Sistema Nacional de Salud (SNS), aprobada
por el pleno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud del dia 27 de junio
de 20122

La prevalencia de factores de riesgo y de en-
fermedades crénicas unida al proceso global
de envejecimiento aconseja que los esfuer-
zos en promocion y prevencién se intensi-
fiquen a partir de los 50 afios de edad y, de
hecho, asi se refleja en las estrategias sobre
envejecimiento saludable?.
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La OMS define el concepto factor de riesgo
como cualquier rasgo, caracteristica o expo-
siciéon de un individuo que aumente su pro-
babilidad de sufrir una enfermedad o lesién3.
Entre los factores de riesgo mds importantes
a nivel mundial, cabe citar la insuficiencia
ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la
hipertensién, el consumo de tabacoy alcohol,
el agua insalubre, las deficiencias del sanea-
miento vy la falta de higiene. Sin embargo, los
resultados del estudio Global Burden of Disea-
se study* muestran que la pérdida de la salud
en los paises europeos de nuestro entorno se
ve afectada en gran medida por los factores
de riesgo cardiovascular (el tabaquismo, la
hipertensién arterial, el sobrepeso y la obe-
sidad, el consumo de alcohol y la inactividad
fisica), que siguen estando muy extendidos y
tienen un gran impacto en la salud.

Las enfermedades del sistema circulatorio
son la primera causa de muerte para el con-
junto de la poblacion espafiola. En el afo
2016, causaron 119.778 muertes en el pais
(55.307 en varones y 64.471 en mujeres), lo
que supone el 29% de todas las defunciones

(el 26% en varones y el 32% en mujeres)°.
Los dos principales componentes de las en-
fermedades del sistema circulatorio son la
enfermedad isquémica del corazén y la en-
fermedad cerebrovascular, que en conjunto
producen mas del 50% de la mortalidad car-
diovascular total. En Espana, la enfermedad
isquémica del corazén es la que ocasiona un
mayor nimero de muertes cardiovasculares
(28%). Este porcentaje es mucho mayor en
varones (36%) que en mujeres (22%)°.

La esperanza de vida que ha alcanzado Espa-
fa es una de mas alta del mundo (con 82,1
afos), pero otros paises del entorno la aven-
tajan en la esperanza de vida con buena salud
(en Espafa, 61,5 anos en hombres y 59,4 en
mujeres). La Estrategia de Promocion de la Sa-
lud y Prevencién en el SNS incluye los siguien-
tes objetivos especificos?:

* Promover el envejecimiento activo y
saludable en la poblacién mayor de 50
afos, mediante la intervencion integral
sobre estilos de vida saludables, asi
como sobre las conductas y entornos
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seguros de manera coordinada entre los
ambitos sanitarioy familiar-comunitario.

« Prevenireldeterioro funcionaly promo-
ver la salud y el bienestar emocional en
la poblacién mayor de 70 anos, poten-
ciando la coordinacién deintervenciones
integrales en los dmbitos sanitario, de
servicios sociales y comunitario.

El Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular
en Espana (ENRICA)®, es descriptivo, transver-
sal, de base poblacional, y representativo de
la poblacién general espafiola mayor de 18
afos. En él, se recogié informacion de 11.991
personas en el periodo que va desde junio de
2008 hasta octubre de 2010, para establecer
la prevalencia, el conocimiento, el tratamien-
toy el control de cada uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular.

Los resultados de este estudio indican que:

* EL62% de la poblacién tiene exceso de
peso, en concreto, el 39% tiene sobrepe-
so, con un indice de masa corporal (IMC)
de 25-29,9 kg/m? vy el 23%, obesidad,
con un IMC igual o mayor a 30 kg/m?2.

» El33%delapoblacién espanola es hiper-
tensa. De ellos, el 79% estd tratado con
farmacos antihipertensivos. Entre los
tratados, el 46% tiene la presidn arterial
controlada. Por tanto, poco mas del 20%
de los hipertensos espafioles estan bien
controlados.

» El50%de lapoblacién espafiola presen-
ta hipercolesterolemia.

« Laprevalenciade diabetes mellituses del
6,9%, v el 47% de los diabéticos estan
controlados.

El estudio DARIOS’ fue disefiado con el obje-
tivo de analizar la prevalencia de los factores
de riesgo cardiovascular en personas de 35 a
74 anos, en diez comunidades auténomas, vy
determinar asi su grado de variabilidad geo-
grafica. Los resultados mostraron que los
factores de riesgo cardiovascular mas preva-
lentes en Espafia son: la hipertensidn arterial
(43%), la dislipemia con colesterol total mayor o
igual a 250 mg/dL (41%), la obesidad (29%), el ta-
baquismo (27%) y la diabetes mellitus (13%).

En la actualidad, se estd llevando a cabo el
estudio longitudinal IBERICAN® (identifica-
cién de la poblacién espafiola de riesgo car-
diovascular y renal), cuyo objetivo principal
es determinar la prevalencia y la incidencia
de los factores de riesgo cardiovascular, asf
como de los eventos cardiovasculares, en la
poblacién adulta espafiola asistida en Aten-
cién Primaria. Se han analizado los datos de
los primeros 3.042 pacientes, que correspon-
den al 43% de la muestra inicialmente esti-
mada®. Los resultados obtenidos reflejan que
los factores de riesgo cardiovascular mas pre-
valentes siguen siendo la dislipemia, la hiper-
tensién y el sedentarismo, aunque llama la
atencién la elevada prevalencia de diabetes
mellitus, que en este corte ya alcanza el 19%.

La multimorbilidad, definida como la presen-
cia simultdnea de dos o mas enfermedades
crénicas, es un fendmeno creciente que afec-
ta hoy a la mayoria de los ancianosy a un por-
centaje importante de adultos (Figura 2).
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Figura 2.

NUmero de
enfermedades
crénicas por grupo de
edad (figura tomada
del estudio de
Barnett et al.'°).
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La multimorbilidad es un claro desafio para
los sistemas sanitarios y los programas de
educacién médica, configurados para res-
ponder a las enfermedades individuales mas
que a las necesidades reales de salud de una
poblacién que acumula enfermedades créni-
cas, a la vez que envejece".

El propio envejecimiento incrementa la su-
ceptibilidad a diferentes efectos de los me-
dicamentos (con alteraciones de la funcidon
renal y hepatica, una mayor proporcién de
grasa corporal, menor contenido en agua,
niveles mas bajos de albdmina sérica, etc.)™.
Esto, unido a la polimedicacién, convierte a
la poblacién mayor en un grupo mas vulne-
rable a sufrir las consecuencias negativas de
la medicacion. La polifarmacia se asocia a un
mayor riesgo de medicacién inapropiada, de
reacciones adversas e interacciones, de in-
cumplimiento terapéutico' e incluso de un
aumento de desarrollo de la fragilidad®3.

Diversos estudios han estimado que el 50%
de losingresos debido a problemas relaciona-
dos con los medicamentos serian evitables, y
el 70% de estos ocurren en pacientes de 650
mds afos que toman al menos cinco medica-
mentos'. En el Informe del Estado de Salud de
la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2016,
se detalla que en las personas mayores de 85
afos, la preocupacién por la toma de medi-
camentos y la polimedicacién constituyen la
segunda consulta mas frecuente'™.

Por lo general, la polifarmacia se asocia a
una toma simultdnea de multiples farmacos
diferentes en un mismo paciente, utilizados
de forma crénica, si bien el concepto de poli-
medicacién incluye la prescripcién o la toma

de mas medicamentos de los que son clinica-
mente apropiados. Desde esta perspectiva,
el nimero especifico de medicamentos no es
en si mismo un indicativo de polimedicacién,
ya que todos los medicamentos pueden ser
clinicamente necesarios y apropiados para un
paciente.

Ademas, con el envejecimiento, se incremen-
ta también la probabilidad de sufrir caidas.
La etiologia de las caidas es multifactorial.
Entre las mdltiples causas, se encuentran la
disminucién de la musculatura y la lentitud
de los reflejos, asi como los problemas rela-
cionados con los medicamentos™. El uso de
medicamentos es uno de los factores de ries-
go modificables para las caidas y las lesiones
relacionadas con ellas, por lo que existe un
considerable interés en la investigacién en
esta asociacion en las personas mayores'®.

Las caidas se consideran la segunda causa
mundial de muerte por lesiones accidentales
o no intencionales a nivel mundial'’. Aproxi-
madamente un 30% de las personas mayores
de 65 afios y un 50% de las mayores de 80
afos que viven en la comunidad se caen, al
menos, una vez al afo'e.

Las caidas llevan asociadas lesiones peligro-
sas e incapacitantes, como la fractura de ca-
dera, que requieren hospitalizacion y causan
muchas de las limitaciones funcionales que
conducen a la necesidad de atencién a largo
plazo, incluidos los ingresos en centros so-
ciosanitarios's. Las caidas son por tanto una
causa importante de discapacidad en las per-
sonas mayoresy, a suvez, uno de los desenla-
ces adversos de la fragilidad, de ahi la impor-
tancia de la prevencion'.
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El Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PAPPS), iniciado hace
ya mas de 30 afos, es un proyecto de la So-
ciedad Espafnola de Medicina de Familia y Co-
munitaria (semFYC) que promueve actuacio-
nes preventivas y de promocion de la salud
en los centros de Atencién Primaria. El PAPPS
dispone de un grupo especifico, que revisa la
evidencia cientifica méas actual en el campo
de las recomendaciones preventivas cardio-
vasculares y su aplicabilidad en la consulta de
los profesionales, y otro que revisa las activi-
dades preventivas en los mayores>'"’.

La cartera de servicios estandarizada de
Atencién Primaria de Madrid, definida como
el “conjunto de actividades, técnicas, tecno-
logias y/o procedimientos que desarrollan los
profesionales de Atencién Primaria para pre-
venir o atender un problema de salud o una
demanda asistencial y en los que mediante el
establecimiento de estdndares se tiene como
finalidad garantizar la calidad de la atencién”
incluye, entre sus servicios, la deteccién de
problemas de salud prevalentes en el adulto

y la prevencién y deteccién de problemas en
personas mayores.

El objetivo es detectar lo antes posible tan-
to los estilos de vida inadecuados, que estan
ligados a actitudes conductuales y, por tan-
to, pueden ser modificados (por ejemplo, el
consumo de tabaco, de alcohol en excesoy el
sedentarismo), como el resto de los proble-
mas de salud (la hipertensién, la obesidad, la
hiperglucemia o la hipercolesterolemia), que
deben ser controlados lo antes posible.

En el servicio de prevencién y deteccién de
problemas en personas mayores se recoge,
entre los criterios de buena atencién, la valo-
racion funcional de los antecedentes de cai-
das, y la elaboracién de un plan de cuidados
que incluya el fomento de la actividad fisica
regular, el fortalecimiento y entrenamiento
del equilibrio, o la eliminacién de los factores
ambientales de riesgo para las caidas.

Los resultados en salud se entienden como la
valoracién definitiva para dar validez a la efi-
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caciay ala calidad de la atencién médica. Sus
indicadores son aquellos que miden el nivel
de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si
se ha conseguido lo que se pretendia con las
actividades realizadas durante el proceso de
atencién™.

En Atencién Primaria de la Comunidad de Ma-
drid, se dispone de una herramienta de ges-
tién clinica a través de los cuadros de mando
especificos, para apoyar la mejora de la aten-
cién de los pacientes (eSOAP). A través de los
indicadores, cada médico puede desagregar
el dato en el &mbito del paciente, y trabajar
con la historia clinica en su seguimiento y me-
jora. De esta manera eSOAP permite aunar la
gestién estratégicay la gestién clinica en una
aplicacion accesible a través de la intranet.

En el contexto de control de los factores de
riesgo, desde la prevencién en la Comuni-
dad de Madrid, los profesionales sanitarios
disponen de indicadores de resultados inter-
medios, asi como de estrategias para ayudar
a mejorar la sequridad y prevenir los proble-
mas relacionados con la medicacién. A conti-
nuacién se detallan algunos de los indicado-
resy estrategias.

Tal y como se ha comentado, la hipertensiéon
arterial (HTA) es uno de los principales facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV), ademas
de una de las condiciones clinicas atendidas
de manera mas habitual en Atencién Prima-
ria, y uno de los factores prevenibles implica-
dos con més frecuencia en el desarrollo de la
enfermedad cardiovascular, en el dano renal
crénico (IRC), en la patologia cerebrovascular
(ECV) y en la muerte®.

En la Figura 3, se muestran los datos de la
Comunidad de Madrid de 2017 en relacién al
porcentaje de pacientes hipertensos con un
buen control ajustado por la edad. Se consi-
deré como buen control: una reduccién de
la tensién arterial sistélica (TAS) a cifras in-
feriores de 140 mmHg y una tensién arterial
diastélica (TAD) menor de 90 mmHg, en pa-
cientes menores de 80 anos; y unos objetivos
de tensién arterial inferiores a 150/90 mmHg
en pacientes de 80 afos o mas, tal y como
recomendaban las guias de 2013 de la Socie-
dad Europea de Cardiologia (ESC, European
Society of Cardiology) y la Sociedad Europea
de Hipertensién (ESH, European Society of
Hypertension)?".

Elvaloralcanzado en 2017 es de 53,92%, por-
centaje que presenta un incremento de un
4,6% con respecto al afio 2016.

El porcentaje de pacientes entre 15y 79 anos
con cardiopatia isquémica y con buen control
de la tensién arterial (considerando como
buen control la cifra mas reciente de tensién
arterialigual o menor a 140/90, registrada en
la historia clinica en el Gltimo afo) es de un
49,53% en 2017. Y en pacientes con ictus, el
porcentaje con buen control de tensién arte-
rial es de un 48,99%.

La diabetes es una enfermedad compleja y
crénica que requiere una atencién médica
continua, asi como educacién y apoyo a los
pacientes para la autogestién de la enferme-
dad. El control de la glucemia y la aplicacién
de diferentes estrategias para el control de
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Figura 3.

Porcentaje de
pacientes hipertensos
con un buen control
ajustado por edad.
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riesgos son fundamentales para prevenir las
complicaciones agudasy a largo plazo.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA,
American Diabetes Association) recomienda la
realizaciéon de al menos dos medidas anuales
de hemoglobina glicada (HbA1c) en pacien-
tes diabéticos, con objetivos de HbA1c in-
ferior al 7% en la mayoria de los adultos. En
determinados pacientes, como aquellos que
tienen antecedentes de hipoglucemia seve-
ra, una expectativa de vida limitada, compli-
caciones microvasculares o macrovasculares
avanzadas o comorbilidades, considera razo-
nables objetivos menos estrictos (HbA1c in-
ferior al 8%)%.

En la Comunidad de Madrid, el porcentaje de
pacientes diabéticos con buen control en el
ano 2017 se mantiene acorde con lo recogi-
do en las publicaciones cientificas, siendo el
valor de este indicador de 45,27%, lo cual
muestra una tendencia creciente en un 2,4%.
Para este indicador se han ajustado los ran-
gos de buen control por edad, considerando
objetivos razonables: HbA1 menor del 7%
para las personas con una edad igual o infe-
rior a los 75 afos, y menor del 8,5% para los
mayores de 75 anos (se puede consultar en el
Observatorio de resultados del Servicio Ma-
drilefio de Salud).

La seguridad del paciente se considera una
prioridad de la asistencia sanitaria, siendo un
componente clave de la calidad y un derecho
de los pacientes reconocido en el dmbito in-

ternacional?®. En la Comunidad de Madrid, se
han desarrollado diversas estrategias dirigi-
das a optimizar la terapia farmacolégica y a
disminuir los riesgos derivados del uso de los
medicamentos, con el objetivo de mejorar la
seguridad de los pacientes. A continuacion se
exponen algunas de ellas.

Adecuacion de la prescripcion de
medicamentos para la osteoporosis

El British Medical Journal publicé en el afio
2002 un articulo que hacia una llamada de
atencién sobre la entrada en el proceso de
medicalizacién de la sociedad, de las “no
enfermedades”, y de los fenémenos socia-
les (como la vejez, la soledad, la infelicidad,
etc.)?. Un claro ejemplo de medicalizacién es
la utilizacién de los farmacos para la preven-
cién primaria de la osteoporosis en mujeres
sanas.

En determinadas situaciones clinicas, se
tiende a confundir el factor de riesgo con la
enfermedad establecida. Este es el caso de
la osteoporosis, una enfermedad sistémica
esquelética caracterizada no solo por la baja
masa 6sea, sino también por el deteriorode la
microarquitectura del tejido éseo, con el con-
siguiente incremento en la fragilidad dsea y
la susceptibilidad a la fractura. Esta definicién
incluye aspectos cuantitativos, medidos por
la densidad mineral ésea (DMO), y aquellos
que estan relacionados con la fragilidad de
los huesos, referidos de forma habitual como
calidad ésea. Sin embargo, durante muchos
afios, la osteoporosis se ha contemplado
desde una perspectiva parcial, asocidandola
tan solo al aspecto cuantitativo, a través de
valores bajos de densidad mineral 6sea. Este
hecho ha dado lugar a que las decisiones so-
bre el diagnéstico y el tratamiento de la os-
teoporosis estuvieran basadas Unicamente
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en la medicién de la densidad mineral ésea,
sin tener en cuenta otros factores de riesgo
clinicos?®.

Los farmacos para la osteoporosis han de-
mostrado su eficacia fundamentalmente
en la disminucidon de fracturas vertebrales
asintomdticas en pacientes con factores de
riesgo de fractura y edad avanzada. Por otro
lado, estos farmacos no estdn exentos de
efectos perjudiciales. En los Gltimos afnos, se
han asociado nuevos efectos adversos, como
la osteonecrosis maxilar, el dolor osteoarti-
cular, las fracturas atipicas, la fibrilacién au-
ricular con bisfosfonatos, etc., que se suman
a otros ya ampliamente conocidos, como la
esofagitis, el aumento de riesgo tromboem-
bélico con los moduladores de receptores es-
trogénicos, o los efectos adversos cardiovas-
culares asociados al ranelato de estroncio?®.

En Espafa, la probabilidad que tiene una
mujer de presentar una fractura de cadera
es claramente menor que en los paises del
norte de Europa o en Estados Unidos. Sin em-
bargo, un informe realizado por la Secretaria
de Estado de Salud del Reino Unido sitla a
Espafa en el primer puesto de consumo de
farmacos para la osteoporosis?®.

Por todo lo anteriormente descrito, y con el
objetivo de evitar la sobreutilizacién de far-
mMacos en mujeres que no se beneficiarian del
tratamiento, y que estarian expuestas a los
efectos adversos de forma innecesaria, en la
Comunidad de Madrid se ha desarrollado un
programa de adecuacién de la prescripcion
de estos farmacos, en el que se han incluido
diferentes estrategias:

« En 2007, se publicdé un documento de
recomendaciones para la valoraciény el
tratamiento de la osteoporosis primaria

en mujeres, elaborado por un grupo de
trabajo multidisciplinar, compuesto por
profesionales sanitarios de Atencién
Primaria y Especializada, que fue poste-
riormente actualizado en el afo 2015.

« La implementaciéon de estas recomen-
daciones, se realizd mediante un plan
de formacién dirigido a todos los profe-
sionales sanitarios de la Comunidad de
Madrid, a través de cursosyjornadas, en
formato presencial y online.

El desarrollo de este programa logré dis-
minuir de forma importante el nimero de
mujeres de bajo riesgo en tratamiento far-
macoldgico, asi como desplazar la curva de
tratamiento a las mujeres de mayor riesgo, y
mantener estable la incidencia de fractura de
cadera? (Figura 4).

Reduccion de la prescripcion de
medicamentos potencialmente
inapropiados

Diversos consensos de expertos han publica-
do listas de medicamentos potencialmente
inapropiados (MPI) en pacientes mayores,
entendiendo como tales, aquellos medica-
mentos para los cuales el riesgo de un efecto
adverso pesa mas que los beneficios, en es-
pecial, cuando hay evidencia a favor de una
alternativa mas segura y mas efectiva para la
misma condicién. Entre estas listas, se sitGan
los criterios: Beers, STOPP-START vy, recien-
temente, los criterios STOPPFRAIL, estos Ul-
timos para mayores con fragilidad. Algunos
estudios encuentran una asociacién entre la
administracion de medicamentos potencial-
mente inapropiados y el riesgo de ingresos®,
e incluso de mortalidad en personas mayo-
res?,
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Figura 4.

Ndmero de mujeres en
tratamiento por tramo
de edad; nimero de
mujeres en tratamiento
por ano; y tasa de
incidencia de fractura
de cadera.
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En Atencién Primaria de la Comunidad de
Madrid, se trabaja con un listado de medi-
camentos potencialmente inapropiados que
fue consensuado por un grupo de trabajo
multidisciplinar en el ano 2013. El grupo,
formado por médicos y farmacéuticos de los
distintos centros asistenciales, selecciond los
principales medicamentos potencialmente
inapropiados teniendo en cuenta las publi-
caciones cientificas (el listado de farmacos
Beers 2012, los criterios STOPP-START y las
alertas de la Agencia Espafnola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios, AEMPS), la
relevancia clinica de los efectos adversos y
los datos del volumen de la prescripcion. En
2014, se elaboraron y se distribuyeron ma-
teriales formativos (un triptico y una presen-
tacion de diapositivas), se disefié una pagina
web en la intranet, y se impartieron jornadas
de informacién y formacién dirigidas a los
responsables y profesionales sanitarios de
Atencién Primaria y hospitalaria y de los cen-
tros sociosanitarios publicos.

Los medicamentos seleccionados fueron:
benzodiacepinas de vida media larga, anti-
colinérgicos, antiinflamatorios, fluoxetina,
sulfonilureas de vida media larga y biperide-
no3°,

En la Figura 5, se muestra la evolucién del
indicador incluido en el Contrato Programa
de Centros (porcentaje de pacientes de 74
afos 0 mas que recibe un medicamento con
la alternativa terapéutica mas adecuada), vy
se observa que estd disminuyendo en los Ul-
timos anos, principalmente debido a las ac-
tuaciones de formacion e informacién. En el
afo 2017, el porcentaje ha sido del 4,60%, lo
que denota una mejora importante en el re-
sultado, con una disminucién del 8,55% con
respecto a 2016.

Reduccion del consumo crénico de
benzodiacepinas

Las benzodiacepinas (BZD) son uno de los
grupos farmacolégicos mas prescritos, y su
consumo es mas elevado en las personas mas
mayores. En un tratamiento a corto plazo,
son farmacos eficacesy con unaaccién rapida
en los trastornos de ansiedad e insomnio. Sin
embargo, diversos documentos establecen a
las benzodiacepinas como medicamentos de
alto riesgo para los pacientes crénicos®' ya
que, en tratamientos prolongados, pueden
aparecer problemas de tolerancia, depen-
dencia, abuso, ademdas de efectos adversos,
como pérdida de memoria y de reflejos, con-
fusién y mayor riesgo de caidas y fracturas®?.

Con el objetivo de reducir la utilizacién cré-
nica de benzodiazepinas, principalmente en
los pacientes mayores y, por tanto, prevenir
los riesgos asociados al consumo prolonga-
do de este grupo de medicamentos, un gru-
po de trabajo multidisciplinar (Formado por
médicos de familia, geriatras, enfermeras,
farmacéuticos de Atencién Primaria y de re-
sidencias) disefé la estrategia. Los objetivos
especificos que se plantearon fueron aportar
los recursos que facilitasen la deshabituacién
de los pacientes que consumen benzodiace-
pinas de forma crénica, informar a los pacien-
tes sobre la importancia de mantener duran-
te un tiempo adecuado dicho tratamiento y
sensibilizar a los profesionales sanitarios de
la importancia de una utilizacién restringida
eneltiempo de estos medicamentos. A lo lar-
go delano 2017, la estrategia se implementd
en todos los centros de salud y residencias
pUblicas de la Comunidad de Madrid.

En los cuatro primeros meses desde el ini-
cio de la estrategia, en los centros de salud,
2.373 pacientes tenian algln apunte en el
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Figura 5.

Porcentaje de pacientes
de 74 anos o mas que
recibe un medicamento
con una alternativa
terapéutica mas
adecuada (MPI).
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protocolo. La mitad de los pacientes llevaban
mas de cinco afos con las benzodiacepinas,
y el 80% no habia tenido intentos previos de
deshabituacién. El 40% sufrié algin efecto
adverso durante la deshabituacién. De los
288 pacientes con registro de resultado, el
76% logré suspender bien las benzodiacepi-
nas (53%) o reducir su dosis (47%).

Durante los seis meses de pilotaje en dos resi-
dencias pUblicas, se consiguié un resultado po-
sitivo en el 25% del total de los residentes en
tratamiento con benzodiacepinas (suspension
enun 15% vy reduccién de dosis en un 10%).

Potenciacion de la revision del
tratamiento Farmacolégico

La prescripcion inapropiada incluye el uso de
farmacos con una mayor frecuencia o con
mas duracién de la indicada, el uso de farma-
cos con un elevado riesgo de interacciones
medicamento-medicamento o medicamen-
to-enfermedad, y farmacos duplicados o de
la misma clase. Dicha prescripcién incluye
ademads, conceptualmente, la no utilizacién
de farmacos beneficiosos que si estan clini-
camente indicados. La prescripcién adecuada
en las personas mayores debe tener en cuen-
ta la esperanza de vida individual del pacien-
te, evitando terapias preventivas en aquellos
pacientes con prondstico de corta supervi-
vencia y promoviendo farmacos con relacion
beneficio-riesgo favorable3.

Una de las actividades preventivas recomen-
dadas para adecuar la medicacién en los pa-
cientes mayores y fragiles es la revisién de
los tratamientos'’. Se entiende por esta la
revision critica y estructurada del régimen te-
rapéutico del paciente, que tiene que estar
consensuada con él, con la finalidad de opti-
mizar el impacto de la medicacién, reducir los

problemas relacionados con esta y maximizar
la eficiencia.

En pacientes ancianos polimedicados, la aten-
cién farmacéutica, que incluye la revision de
la medicacién en colaboracién con profesio-
nales clinicos de distintos dmbitos (de Aten-
cién Primaria, centros sociosanitarios, consul-
tas externas y hospitales) o con los sistemas
electrénicos de ayuda a la toma de decisio-
nes, ha demostrado reducir la prescripcién in-
apropiada y los problemas relacionados con
los medicamentos. En el &mbito hospitalario,
la revisién de la medicaciéon puede disminuir
las consultas a urgencias®>.

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) propone centrar los
esfuerzos en la revisién de forma sistematica
de los pacientes crénicos polimedicados, para
detectar o prevenir eventos adversos, garanti-
zar la adecuacién y mejorar la adherencia?3.

En el ano 2017, se finalizé la implantacién en
la Comunidad de Madrid del Proceso asisten-
cial integrado del paciente crénico complejo
(PAI PCC) en todos los centros de salud, con
sus hospitales de referencia, siendo esta una
linea estratégica de la organizacién. Entre las
actividades que se contemplan en los subpro-
cesos del PAI PCC, y que deben llevar a cabo
los farmacéuticos de los distintos dmbitos
asistenciales, estd la mejora de la revisién de
tratamientos, la conciliacién y la adherencia
de los pacientes crénicos complejos de nivel
de intervencion alto, siendo fundamental la
coordinacién y colaboracién entre todos los
profesionales implicados en el cuidado del
paciente, para asegurar la continuidad de los
tratamientos3®.

En este contexto, y con la finalidad de apo-
yar a los médicos de familia en la revisién de
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la medicacién de los pacientes, se ha imple-
mentado un programa de colaboracién mé-
dico-farmacéutico de Atencién Primaria en
la revisiéon de los tratamientos en pacientes
de especial riesgo. Se ha priorizado a los pa-
cientes que soliciten los propios médicos y a
la poblacién mds vulnerable a los problemas
relacionados con la medicacién, como son los
pacientes crénicos complejos con nivel de
intervencién alto, los polimedicados, los que
viven en centros sociosanitarios concertados
o privados o aquellos en los que se detecte
una medicacién potencialmente inadecuada
(medicamentos potencialmente inapropia-
dos, benzodiacepinas crénicas, personas en
tratamiento con algin medicamento afecta-
do por alguna alerta, como por ejemplo, los
mayores de 65 anos con dosis altas de cita-
lopram o escitalopram, con diacereina, con
metoclopramida crénica, etc.).

Asimismo, en el modelo de centros sociosa-
nitarios de la Agencia Madrilefia de Atencién
Social (AMAS), los farmacéuticos se han inte-
grado en el equipo multidisciplinar y colabo-
ran con los médicos de las residencias en la
revision de tratamientos, en la conciliacién
de la medicacién después de los transitos
asistenciales y en la revisién de la adherencia.

Educacion para la salud en
medicamentos

El paciente debe situarse en el centro de la
prevencién, y para ello es necesario fomentar
las actividades dirigidas a la educacién de la
poblacién. En la Comunidad de Madrid, en el
afo 2017, se comunicaron 5.806 errores de
medicacién, de los cuales 2.467 fueron co-
municados en Atencién Primaria. El analisis
de los errores de medicacién notificados por
Atencién Primaria en el portal de Uso Seguro
de los Medicamentos y Productos Sanitarios de

la Comunidad de Madrid detecta que el ori-
gen del error estd en la administracién de los
medicamentos por parte del paciente en el
10% de las notificaciones, aproximadamente,
siendo esta causa la tercera o cuarta en cuan-
to a la frecuencia en el origen del error?’.

Por otra parte, es bien conocido el alto por-
centaje de falta de adherencia al tratamiento
en los pacientes con enfermedades crénicas.
En el informe Adherencia a largo plazo: prue-
bas para la accion, publicado por la OMS en
el afio 2004, ya se considera la falta de adhe-
rencia como un problema prioritario de salud
publica. La repercusion de una adherencia
deficiente crece a medida que se incrementa
la carga de la enfermedad crénica. Las conse-
cuencias se traducen en la disminucién de los
resultados en salud, hasta tal punto que, se-
gln la OMS, “aumentar la efectividad de las in-
tervenciones sobre adherencia terapéutica pue-
de tener una repercusién mucho mayor sobre la
salud de la poblacién que cualquier mejora de
los tratamientos médicos especificos”. La adhe-
rencia debe gestionarse con intervenciones
que contemplen, como minimo: la educacién
y la informacién al paciente, la formacién de
los sanitarios, el seguimiento del paciente re-
cordando el tratamiento, y la simplificacién
del tratamiento, entre otras estrategias.

En el ano 2006, se implantd en toda la Co-
munidad de Madrid el Programa del Mayor
Polimedicado, con el objetivo de mejorar la
salud y la calidad de vida de la poblacién de
74 anos o mas polimedicada, mediante el
asesoramiento sobre el uso de los farmacos,
la adecuada colaboracién entre los profesio-
nales sanitarios de los centros de salud y los
farmacéuticos de oficina de farmacia, y la en-
trega de sistemas de ayuda para la correcta
utilizacién de los medicamentos (etiquetas,
pastilleros, blister)3°.
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Ademas, en el afio 2016, se incorpord a la
aplicacion de Educacion para la salud (EpS) de
Atencién Primaria de la Comunidad de Ma-
drid un nuevo proyecto centrado en el uso
de los medicamentos, con el titulo Conoce
tus Medicamentos. Este taller se imparte de
forma conjunta entre enfermeros y farma-
céuticos de Atencién Primaria en los centros
de salud.

El taller, que consta de tres sesiones, esta di-
rigido principalmente a las personas mayores
polimedicadas. Por una parte, tiene como ob-
jetivo incrementar los conocimientos genera-
les de los pacientes sobre los medicamentosyy,
por otra, disminuir la posibilidad de los errores
de medicacién, contribuir a aumentar la ad-
herencia al tratamiento y capacitar a los pa-
cientes para que participen en su terapia far-
macolégica, y que entiendan el propdsito y la
relacién de la medicacién con su enfermedad.
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En el actual contexto social, la orientaciéon de
los sistemas de salud hacia la prevencién y
promocién de la salud es una necesidad y un
reto. Tal y como se ha ido comentando a lo
largo del capitulo, desde el dmbito asistencial
de Atencién Primaria, se puede contribuir al
control de los factores de riesgo con diversas
actividades y estrategias, en las que es nece-
saria laimplicacién y la colaboracion de todos
los profesionales sanitarios.

En este sentido, los farmacéuticos de Aten-
cién Primaria (FAP) participan y colaboran,

junto con el resto del equipo asistencial, me-
diante el apoyo a los médicos en la revisién
de los tratamientos de los pacientes mas vul-
nerables, la formacién e informacién dirigida
a profesionales sanitarios y ciudadanos, la
educacién para la salud en materia de medi-
camentos, y el disefio y la monitorizaciéon de
los indicadores que, incluidos en los cuadros
de mando, ayuden a la mejora de la calidad
de la atencién sanitaria y a la seqguridad de los
pacientes.
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