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Valoracién del tratamiento del paciente crénico polimedicado

1.Introduccion

1.1. Concepto de
polimedicacion

El término “polimedicacién”, tan de moda en
los Gltimos afos, en realidad lleva utilizdndo-
se desde hace mas de 150 anos, cuando ya
se reconocia que la prescripcién de varios far-
macos podia producir dafio y deberia hacerse
con precaucién’. En la actualidad no hay un
acuerdo claro para definir la polimedicacién.
Desde un punto de vista cuantitativo, hace
referencia a la toma de un nimero determi-
nado de farmacos, que varia en funcién de
la bibliografia consultada, pero el mas uti-
lizado es la toma de cinco o mas fdrmacos?;
sin embargo, la definicién del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad® consi-
dera polimedicados a aquellos pacientes con
enfermedad crénica que estan tomando mas
de seis medicamentos, de forma continuada,
durante un periodo igual o superior a 6 me-
ses. Desde un punto de vista cualitativo, se
considera polimedicado a aquel paciente que
toma farmacos clinicamente no indicados o
farmacos inadecuados para él*. Este punto

de vista cualitativo es el mas interesante en la
practica clinica, pero también guarda relacién
con el criterio cuantitativo, pues a mayor nud-
mero de fadrmacos mayor es la probabilidad de
que haya alguno no indicado o inadecuado®.

Habitualmente se habla de la polimedicacién
como algo negativo, pero puede ser nece-
saria en pacientes que requieran varios me-
dicamentos para el control de sus multiples
procesos®, y por ello es preciso diferenciar
entre polimedicacién adecuada e inadecua-
da. La polimedicacién adecuada se dard en
los pacientes que toman muchos farmacos,
todos ellos indicados y basados en la mejor
evidencia, con la intencién de prolongar la
vida, mejorar la calidad de vida y minimizar
los danos relacionados con los medicamen-
tos. El objetivo en este caso serd mantener la
adecuacién del tratamiento. Por el contrario,
la polimedicacién inadecuada se dara cuando
se prescriban farmacos inapropiados, mas
farmacos de los clinicamente indicados o no
se alcancen los beneficios esperados. Puede
deberse, entre otros factores, a tratamientos
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no basados en la evidencia, a que el riesgo de
dafios supere los beneficios, a dificultades
para la adherencia al tratamiento, a que la
combinaciéon de farmacos sea peligrosa de-
bido a las posibles interacciones, o a que se
prescriban farmacos para tratar los efectos
adversos producidos por otros farmacos. El
objetivo en este caso serd reducir los farma-
cos inapropiados?®’.

1.2. Prevalencia de la
polimedicacion y consumo
de farmacos

Tanto la prevalencia de la polimedicacion
como el consumo de farmacos por paciente
ha ido creciendo en las Gltimas décadas. La
prevalencia de pacientes polimedicados se
situaba en el 37,8% en 1998 segun datos de
Asturias, considerando el consumo de cua-
tro o mas farmacos®, mientras que publica-
ciones mdas recientes en nuestro entorno la
sitdan cerca del 50% en poblacién mayor de
65 anos no institucionalizada®. La prevalencia
de polimedicacién también se ha incremen-
tado en otros paises: en Inglaterra pasé de un
11,9% en 2001 aun 18,3% en 2011, en Esco-
ciaseincrementé del 12% al 22% entre 1995
y 20107, y en poblacién italiana mayor de 65
anos el consumo de cinco o mas fadrmacos
aumentoé del 9% al 22% entre 1995y 1998'°,
En los Estados Unidos, la prevalencia de poli-
medicacion se situaba en un 29,4% en el ano
2008% En cuanto al consumo de fadrmacos, en
Espana los mayores de 65 afos no institucio-
nalizados tomaban 2,6 + 2 medicamentos en
elano 1998"", y segiin nos muestra el estudio
de Molina et al’® esta cifra se incremento has-
ta8enelafo2012.

Diversos factores se asocian a un mayor con-
sumo de farmacos, y entre ellos el principal

es el nimero de diagnésticos, cosa que pare-
ce ldgica™. En este sentido, las guias de prac-
tica clinica no siempre nos sirven de ayuday,
de hecho, pueden ser en parte culpables por-
que pueden inducir a polimedicar. Las guias
de practica clinica describen la utilizacion de
tratamientos para mejorar la calidad de vida,
prevenir enfermedades y prolongar la vida,
incluyendo el uso de tratamientos preven-
tivos en pacientes que adn no han presen-
tado sintomas, basdndose en resultados de
estudios controlados que pueden no reflejar
la realidad de la multimorbilidad o la de los
pacientes ancianos, y sin tener en cuenta las
preferencias de los pacientes. Por tanto, las
guias de préctica clinica pueden promover la
polimedicacién y aumentar el riego de even-
tos adversos. Es necesario considerar lo que
es realmente importante para el paciente en
funcién de su calidad de viday de su esperan-
za de vida, teniendo en cuenta a la vez el ba-
lance beneficio-riesgo del medicamento’®7.

La edad es también un factor clave relacio-
nado con el mayor consumo de farmacos.
El incremento de la esperanza de vida y la
mayor prevalencia de enfermedades croni-
cas, junto con una mayor frecuentacion de
los sistemas sanitarios, hacen que sean los
pacientes ancianos los que consumen mas
farmacos. El hecho de que ademas haya mul-
tiples prescriptores incrementa también el
riesgo de polimedicacion inadecuada, ya que
no siempre se tienen en cuenta las patologias
de base del paciente ni los tratamientos pre-
vios'12,

1.3. Consecuencias de la
polimedicacion

La polimedicacién se asocia con consecuen-
cias negativas, tanto para el paciente como
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Valoracién del tratamiento del paciente crénico polimedicado

para el sistema sanitario. Se incrementan los
riesgos de eventos adversos, interacciones,
falta de adherencia, reduccién de la capaci-
dad funcional, caidas, sindromes geridtricos,
ingresos hospitalarios y muerte™'. Los pa-
cientes ancianos son especialmente sensi-
bles a la polimedicacién; los cambios farma-
cocinéticos (en la absorcidn, la distribucion,
el metabolismo y la excrecién) y farmacodi-
nadmicos (densidad de receptores, transduc-
cion de sefales y respuestas intracelulares)
que se producen con la edad, junto con las
limitaciones cognitivas y funcionales, hacen
que presenten mayor riesgo de falta de efi-

cacia, mala adherencia, reacciones adversas
e interacciones. El manejo y el efecto de los
farmacos serdn diferentes que en un pacien-
te joven™1,

Las consecuencias para el sistema sanitario
se derivan del coste que implica la polime-
dicacién, tanto por el propio coste directo
de los medicamentos como por los costes
derivados del incremento de la morbilidad/
mortalidad, de las consultas externas y de los
ingresos por episodios adversos producidos
por farmacos''317,
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2. Adecuacién de

la prescripcion

2.1. Concepto e importancia
de la adecuacion de la
prescripcion

La prescripcién adecuada de medicamentos
se relaciona estrechamente con el concepto
de "uso racional de los medicamentos”'®, que
fue definido por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en 1985 como aquel en el que
“los pacientes reciben la medicacion adecuada
a sus necesidades clinicas, en las dosis corres-
pondientes a sus requisitos individuales, duran-
te un periodo de tiempo adecuado, y al menor
coste posible para ellos y para la comunidad™”.

Diferentes autores consideran “prescripcién
adecuada” cuando existe una evidencia clara
que apoya su uso en una determinada indica-
cion, es bien tolerada y presenta un perfil de

coste-efectividad favorable®, y '[PiESEHPEIOR
IPOESRCEIMEREENRSpropisds (PP) cuando

los riesgos asociados a la prescripcién de un

farmaco superan los posibles beneficios en
un paciente concreto, por ejemplo para una
indicacién no claramente basada en la evi-
dencia, en dosis mayores o durante periodos
mas largos de lo necesario, en combinacién
con otros farmacos de la misma clase, en
combinacién con otros farmacos que pueden
dar lugar a interacciones farmaco-farmaco o
farmaco-enfermedad, o en pacientes suscep-
tibles de sufrir ciertas reacciones adversas.
Asi mismo, también pueden considerarse
PPl aquellos medicamentos que presentan
alternativas més coste-efectivas, o la falta de
medicamentos necesarios para el tratamien-
to de una determinada enfermedad o condi-
cién?',

La PPl de medicamentos en el paciente créni-
co se considera un importante problema de
salud publica??, y estd intimamente relacio-
nada con el aumento de la morbilidad, de la
mortalidad y del consumo de recursos sani-
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tarios. Segln diferentes estudios publicados,
se considera que las reacciones adversas a
medicamentos son causa de entre el 6% vy el
16% de los ingresos hospitalarios de pacien-
tes mayores, y un elevado porcentaje de ellas
(32-69%) son potencialmente prevenibles?.

2.2. Evaluacion de
la adecuacion

Para identificar PPl se han desarrollado diver-
sos métodos en los Gltimos afos. Una prime-
ra gran clasificaciéon de ellos distingue entre
criterios explicitos e implicitos. Los métodos
implicitos se basan en juicios clinicos que
evallan cada medicamento considerando
las caracteristicas del paciente y la indicaciéon
de la prescripciéon, mientras que los méto-
dos explicitos se fundamentan en criterios
predefinidos basados en la evidencia y en el
consenso de expertos. Los métodos implici-
tos son muy fiables, pero presentan la des-
ventaja de ser extremadamente laboriosos,
consumir mucho tiempo y que los resultados
dependen en gran medida de la formacién
del profesional que los aplique. Los métodos
explicitos son mas sencillos y reproducibles,
y consumen menos recursos que los implici-
tos, pero presentan la desventaja de requerir
constantes actualizaciones?.

Entre los métodos implicitos mas utilizados
internacionalmente destaca el Medication
Appropriateness Index (MAIl), que consiste en
un cuestionario de 10 preguntas sobre la
adecuacién de la prescripcion valoradas con
una escala Likert de 3 puntos®. El cuestiona-
rio MAI cuenta, desde 2012, con una versiéon
traducida al espanol y adaptada al dmbito de
la atencion primaria?. En Espafa, el método
implicito mds utilizado es el de deteccién de
resultados negativos asociados a la medica-

cién (RNM)?7, definidos en el Tercer Consen-
so de Granada como ‘“resultados en la salud
del paciente no adecuados al objetivo de la far-
macoterapia y asociados al uso o fallo en el uso
de medicamentos ™, por ejemplo, mediante
el método Dader de Seguimiento Farmaco-
terapéutico, que emplea la informacién co-
rrespondiente a los problemas de salud y me-
dicamentos del paciente para identificar los
RNM vy realizar las intervenciones necesarias
para resolverlos, tras las cuales se evallian
los resultados obtenidos?®. Este método, ini-
cialmente desarrollado para el entorno de la
farmacia comunitaria, cuenta en la actualidad
con adaptaciones para el dmbito hospitalario
y de atencién primaria®®3',

Existen numerosas listas de criterios expli-
citos descritas en la bibliografia, si bien en
muchos casos su utilidad estd cuestionada,
bien por una restriccién geografica como en
el caso de los criterios IPET (Improved Prescri-
bing in the Elderly ToolF?, NORGEP (NORwe-
gian GEneral Practice for assessing potentially
inappropriate prescription to elderly patients)*
o CRIME (CRlteria to assess appropriate Medi-
cation use among elderly complex patients)*,
desarrollados en Canada, Noruega e ltalia,
respectivamente, o bien por su cuestionable
utilidad en el contexto de la mejora de la ade-
cuacién del tratamiento farmacolégico, debi-
do a que se trata de una pequena proporcién
de indicadores en el seno de una estrategia
de valoracién integral del cuidado del pacien-
te mayor y no se centran exclusivamente en
la adecuacion del tratamiento, como es el
caso de los criterios ACOVE (Assessing Care
Of Vulnerable Elders)®.

Los criterios explicitos mas ampliamente uti-
lizados en la literatura son los de Beers. Desa-
rrollados inicialmente en los Estados Unidos
en 1991, y actualizados por Ultima vez en
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2012, comprenden una lista de 35 medica-
mentos o clases de medicamentos potencial-
mente inapropiados en pacientes mayores,
divididos en tres categorias: 1) medicamen-
tos y clases de medicamentos a evitar en to-
dos los pacientes; 2) medicamentos y clases
de medicamentos a evitar en pacientes con
ciertas enfermedades o sindromes que estos
medicamentos puedan empeorar; y 3) medi-
camentos que deben utilizarse con precau-
cién®. Pese a su amplia difusién internacio-
nal, la aplicacién en Europa de los criterios de
Beers se ha visto limitada por varias razones:
muchos de los farmacos incluidos no estan
presentes en los formularios de la mayoria
de los paises europeos, y en muchos otros
casos dichos farmacos no estadn contraindica-
dos. Ademas, los criterios de Beers no refle-
jan otros motivos de PPI, como por ejemplo
interacciones de farmacos, duplicidades o la
omisiéon de medicamentos necesarios®’.

Debido a estas limitaciones de uso de los cri-
terios de Beers en Europa, un grupo de ge-
riatras irlandeses publicaron en 2008 los cri-
terios STOPP-START (Screening Tool of Older
Person’s Prescriptions y Screening Tool to Alert
doctors to the Right i.e. appropriated, indica-
ted Treatment)®®. Se trataba de un consenso
de expertos mediante el método Delphi que
comprendia, inicialmente, 65 criterios de PPI
en pacientes de edad igual o superior a 65
anos, agrupados por sistemas fisiolégicos y
acompanado cada uno de ellos de una breve
justificacion de por qué dicha prescripcion es
potencialmente inapropiada (lista STOPP), y
22 indicadores de prescripcion basados en la
evidencia sobre medicamentos que deberian
ser considerados en pacientes de edad igual
0 superior a 65 afos con ciertas enfermeda-
des propias de la edad avanzada, siempre y
cuando no existan contraindicaciones para su
uso (lista START).

Recientemente se ha publicado una actuali-
zaciéon de los criterios STOPP-START que pre-
senta una serie de modificaciones con res-
pecto a la version original: incremento de un
31% en el ndmero de criterios con respecto a
la version 1 (la version actualizada consta de
114 criterios: 80 STOPP y 34 START) y crea-
cién de nuevas categorias de PPI, como por
ejemplo farmacos anticoagulantes/antiagre-
gantes, farmacos que afectan o se ven afec-
tados por la funcion renal y farmacos que
incrementan la carga anticolinérgica dentro
de los nuevos criterios STOPP, y farmacos
del sistema urogenital, analgésicos y vacunas
dentro de los nuevos criterios START. Esta
nueva versién de los criterios STOPP-START
se acompanfa de dos apéndices en los que se
aporta la evidencia que apoya cada uno de
los nuevos criterios®. Los criterios STOPP-
START cuentan con una versién traducida al
espanol, tanto de la edicién original como de
la version actualizada?*?’.

En el ano 2010 se publicd, en Alemania, una
lista de 83 medicamentos correspondientes a
18 clases considerados como potencialmen-
te inapropiados por un consenso de expertos
mediante el método Delphi. Estos criterios,
denominados PRISCUS, presentan una serie
de ventajas frente a los otros criterios, como
por ejemplo propuestas de alternativas tera-
péuticas y recomendaciones para la practica
clinica (por ejemplo, monitorizacién del tra-
tamiento) en aquellos casos en que la admi-
nistracion de la medicacion potencialmente
inapropiada sea necesaria desde el punto de
vista clinico. La principal desventaja de estos
criterios es su restriccion geografica, ideados
y desarrollados segln el mercado farmacéu-
tico aleman®.

Seguramente no existe un método ideal de
evaluacién del tratamiento Farmacoldgico
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para pacientes pluripatolégicos o polimedi-
cados. Algunos autores consideran el empleo
combinado de criterios implicitos (cuestiona-
rio resultante de la modificacién del MAI tras
el anélisis de cada uno de sus items por se-
parado) junto con criterios explicitos (STOPP-
START) como la herramienta mas adecuada
para evaluar la adecuacién del tratamiento
en estos pacientes*'. Empleando esta meto-
dologia, Galvdn-Banqueri et al?® identifica-
ron un total de 840 inadecuaciones en 244
pacientes pluripatoldgicos.

2.3. Resultados de adecuacion
de la prescripcion

Existen distintos estudios publicados sobre la
prevalencia de PPI segun los criterios STOPP-
START; por ejemplo, la revisién sistemdtica
publicada por Lam y Cheung*? describe una
tasa de PPl en distintos ambitos sanitarios
que se muestra en la Tabla 1, y demuestra la
diferencia, significativa en tres de los seis es-
tudios considerados, de la capacidad de iden-
tificaciéon de PPl mediante criterios STOPP/
START (entre un 21,4% vy un 73% de pacien-
tes con PPI) y criterios de Beers (entre un
18,3% y un 55% de pacientes con PPI).

Como ya hemos comentado, las PPI pueden
producir efectos negativos en la salud del pa-
ciente. Asilo demuestra el estudio de Dalleur

et al*3, en el que las PPl identificadas por los
criterios STOPP-START son causa o contribu-
yen al 27% de los ingresos hospitalarios en
un hospital universitario de Bélgica.

Por este motivo, en los Gltimos anos se han
planteado intervenciones con el objetivo de
mejorar la adecuacién del tratamiento far-
macoldgico en pacientes mayores, como las
recogidas en una revisiéon sistemdtica que
concluye que la intervencién proactiva del
farmacéutico en la revisiéon de la medicacién
y en la educacién de otros profesionales sani-
tarios (médicos, enfermeras) tiene un efecto
positivo en la adecuacién de la farmacotera-
pia de los pacientes mayores?.

Sin embargo, los resultados en salud de di-
chas intervenciones no son del todo conclu-
yentes. Por ejemplo, un estudio realizado
en Espafna demuestra una reduccién signifi-
cativa de la morbilidad, pero sin diferencias
sobre la mortalidad**; resultados que no han
podido corroborarse en revisiones sistema-
ticas internacionales, que consideran poco
consistente la evidencia sobre la efectividad
de laintervencién del Farmacéutico en térmi-
nos de salud, calidad de vida y coste-efectivi-
dad?, o que dicha intervencién produce una
ligera tendencia, aunque sin diferencias sig-
nificativas, a la reduccién de los ingresos hos-
pitalarios no programados (RR: 0,97; 1C95%:
0,88-1,07)%.
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Ambito sanitario PPI-STOPP PPI-START

Atencion primaria 21,4% - 36% 22,7%
Atencién secundaria 34,5% - 77% 41,9% - 65%
Sociosanitario 66,1% - 75,6%

PPI: prescripciones potencialmente inapropiadas.
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3. Seguridad del paciente

polimedicado

La creciente complejidad de los sistemas sa-
nitarios y del entorno de la practica clinica
han hecho necesaria la puesta en marcha de
iniciativas que garanticen la[Seguridad de los
pacientes, de manera que ésta se ha conver-
tido en los Ultimos afios en un componente
clave de la calidad asistencial**. Numerosas
institucionesinternacionales, nacionalesy au-
tondémicas han desarrollado programas para
promover la seguridad del paciente como
principio fundamental de la asistencia sani-
taria. En el ano 2004, la OMS creé la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente bajo
el lema “Primero no hacer dano™’. Pero en el
caso concreto de los medicamentos, ja qué
nos estamos refiriendo cuando hablamos de
no causar dano? ;No son los medicamentos
la estrategia terapéutica mas utilizada por los
sistemas sanitarios? ;Pueden ser los medica-
mentos una nueva fuente de morbilidad?

La capacidad de los medicamentos de pro-
ducir efectos perjudiciales ha sido una de las
preocupaciones desde el inicio de la terapéu-

tica. Actualmente disponemos de un gran
arsenal de medicamentos, y aunque desem-
pefan un papel fundamental en el aumento
de la calidad y la expectativa de vida de los
pacientes, es indiscutible también su capa-
cidad para producir efectos adversos. Los
acontecimientos adversos por medicamen-
tos constituyen una patologia emergente,
con una gran repercusiéon asistencial, social y
econémica“®.

3.1. Efectos adversos de los
medicamentos

Cuando a un paciente se le prescribe un
medicamento, se espera que obtenga unos
beneficios asumiendo ciertos riesgos. Estos
riesgos no son Unicamente consecuencia de
las propiedades del medicamento en si, sino
también de la forma en que se utiliza cony
por los pacientes. Por tanto, un_
V888 relacionado con la medicacién puede
definirse como cualqguier dafo causado por
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el uso terapéutico adecuado o no de un me-
dicamento (incluyendo la falta de uso)®.

Podemos clasificar los efectos adversos de
los medicamentos en dos tipos®:

— No prevenibles: se corresponden con
las reacciones adversas a medicamentos
(danosin error), se producen a pesar de
un uso adecuado de la medicaciény no
pueden prevenirse aunque se tomen las
medidas adecuadas para evitarlos.

— Prevenibles: son aquellos causados por
errores de medicaciéon que pueden pro-
ducir dano o dar lugar a una utilizacién
inapropiada de los medicamentos (dafio
y error).

Elndmero de medicamentos que un paciente
toma se asocia con el riesgo de sufrir interac-
cionesy acontecimientos adversos, que se in-
crementa a medida que aumenta el nimero
de medicamentos. Por tanto, el paciente po-
limedicado constituye una de las poblaciones
mas vulnerables a este problema.

3.2. Impacto de los efectos
adversos de los medicamen-
tos en la asistencia sanitaria

En los Gltimos afos se han publicado en Espa-
fia dos estudios de ambito nacional que han
investigado la magnitud de los efectos adver-
sos ligados a la asistencia: el estudio ENEAS,
realizado en hospitales, vy el estudio APEAS,
realizado en atencién primaria. En el estudio
ENEAS>', el 4% de los pacientes revisados
presentaba algun efecto adverso ligado a la
medicacion, de los cuales aproximadamente
un 35% podrian haberse evitado. El estudio

APEAS®? revelé que alrededor del 48% de los
efectos adversos estaban relacionados con la
medicacion, y de éstos aproximadamente un
56% eran evitables. Segln ambos estudios,
la medicacién es la primera causa de aconte-
cimientos adversos relacionados con la asis-
tencia sanitaria en Espana.

3.3. Cascada de la
prescripcion

En ocasiones, reconocer un evento adverso
relacionado con medicamentos no resulta fa-
cil, pues puede confundirse con un sintoma
de un nuevo problema de salud que requiere
tratamiento con otro farmaco. Este hecho,
ademas de dificultar el reconocimiento del
efecto adverso, aumenta la exposicién del
paciente a nuevos eventos. Un evento adver-
so mal interpretado desencadena el inicio de
la cascada terapéutica (Figura 1)°3.

La prescripcién en cascada también puede
aparecer cuando nos anticipamos a la apa-
ricion de una reaccién adversa, como por
ejemplo la prescripcion de un inhibidor de la
bomba de protones para evitar los efectos
adversos gastrointestinales asociados al uso
de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)*.

Los ancianos con enfermedades crénicas y
multiples terapias con medicamentos tienen
un riesgo particularmente elevado de pres-
cripcién en cascada, que tiene la capacidad
de ocasionar graves dafios a los pacientes.
Concienciar a los prescriptores sobre esta
secuencia de eventos puede ser un paso
importante para minimizar la ocurrencia de
acontecimientos adversos por medicamen-
tos prevenibles asociados a prescripciones
subdptimas?3.
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Medicamento 1

Efecto adverso
malinterpretado

Medicamento 2

Nuevo efecto
adverso
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3.4. Prevencion de la
prescripcion en cascada
Entre los principios que pueden aplicarse

para prevenir la cascada de prescripcion se
encuentran’*

La identificacién temprana de eventos
adversos relacionados con medicamen-
tos, ya que su mala interpretacion pre-
cipita elinicio de la cascada terapéutica,
por lo que éste constituye un principio
clave en la prevencién.

Algunos eventos adversos por medica-
mentos se relacionan directamente con
la dosis, por lo que es recomendable
comenzar un nuevo tratamiento con
dosis bajas y adaptarlas para disminuir
los riesgos.

Los eventos adversos suelen apareceren
los primeros meses de tratamiento, por
lo que debe considerarse la posibilidad
de que cualquier sintoma nuevo esté
causado por unareaccién adversa, sobre
todo si recientemente se ha iniciado o
modificado la dosis de un tratamiento.

Cuando aparece un efecto adverso por
un medicamento es deseable utilizar
estrategias no basadas en nuevos tra-
tamientos farmacoldgicos; por ejemplo,
reducir la dosis del fdrmaco que produce
el evento adverso es apropiado cuando
éste es dependiente de la dosis, o probar
un farmaco diferente con un efecto simi-
lar y menor riesgo de producir efectos
adversos®.

Reconsiderar la necesidad del medica-
mento causante del efecto adverso.

— Especial precaucién en la utilizacién de
medicamentos de reciente comercializa-
cioén, ya que la experiencia con ellos es
limitada®®; algunos autores abogan por
la regla de los 7 anos (esperar 7 anos
antes de usar el medicamento), con el
fundamento de que se tardan aproxima-
damente entre 5y 10 anos en identificar
todos los efectos adversos significativos
de un nuevo medicamento®®.

— Educaralos pacientes sobre los posibles
efectos adversos de los medicamentos
para asegurar que se identifican tan
pronto como sea posible. A menudo
los prescriptores temen incentivar la no
adherencia a un medicamento al propor-
cionarinformacion a los pacientes sobre
los efectos adversos. Sin embargo, se ha
demostrado que estos temores son exa-
geradosy que se producen beneficios en
los pacientes mejor informados®”8,

— La prescripcién de un medicamento
para contrarrestar una reacciéon ad-
versa de otro medicamento sélo debe
hacerse tras una cuidadosa evaluacién,
y cuando los beneficios de continuar el
tratamiento con el primer medicamento
superen los riesgos de posibles reaccio-
nes adversas adicionales por el segundo
medicamento®.

3.5. Interacciones

Una interaccién farmacoldgica se produce
cuando los efectos de un farmaco son modi-
ficados por la presencia de otro farmaco, un
preparado fitoterapéutico, un alimento, una
sustancia quimica ambiental o una enferme-
dad.
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3.5.1. Interacciones medicamento-
medicamento

Elincremento de la esperanza de vida, el nd-
mero de diagndsticos y un mayor ndmero de
farmacos prescritos implican un mayor riesgo
de interacciones®. Cuando un paciente toma
entre cinco y nueve medicamentos tiene
un riesgo del 50% de sufrir una interaccién,
mientras que este riesgo se incrementa al
100% cuando toma 20 o mas medicamen-
tos®'. En un estudio llevado a cabo en ancia-
nos, casi el 50% de los pacientes presentaban
una posible interaccion farmaco-farmaco®?.
Por tanto, la polifarmacia es un predictor sig-
nificativo de interacciones de medicamentos,
que son causa frecuente de eventos adversos
preveniblesy de ingresos hospitalarios.

Estas interacciones son de dos tipos: farma-
cocinéticas y farmacodindmicas. Las interac-
ciones farmacocinéticas se producen cuando
un medicamento altera la absorcion, la dis-
tribuciéon, el metabolismo o la excreciéon de
otro, y las interacciones farmacodindmicas
se producen cuando el efecto de un medi-
camento es potenciado o inhibido por otro
medicamento. Los farmacos con un estrecho
rango terapéutico, como la digoxina, son de
especial preocupacién por su alta toxicidad.
En la Tabla 2 se encuentran las interaccio-
nes de medicamentos mds frecuentes en los
pacientes polimedicados, acompanadas de
alternativas terapéuticas y del manejo reco-
mendado de la interaccién®®.

3.5.2. Interacciones medicamento-
alimento

La proporcién de eventos adversos debidos
a interacciones de medicamentos y alimen-
tos no se conoce exactamente, y en muchas
ocasiones éstas sélo se detectan cuando se

produce una reacciéon adversa grave (aceno-
cumaroly alimentos ricos en vitamina K)®3.

Su frecuencia puede ser mucho mayor ya
que los alimentos son, con gran diferencia,
la sustancia que mdas se asocia con la admi-
nistracion de medicamentos. Por ejemplo, la
ingestién de fibra con determinados medica-
mentos, como las sales de litio, podria reducir
su absorcién, por lo que se recomienda evitar
la administracién conjunta y tomar los medi-
camentos 1 hora antes o 4 horas después de
la ingestion de la fibra®.

3.6. Conciliacion

Uno de los problemas de seguridad mds ha-
bituales es la falta de informacién precisa y
completa sobre los medicamentos que toma
un paciente en las transiciones entre los dis-
tintos niveles asistenciales. Las transiciones
colocan al paciente en una situacion de ries-
go de sufrir errores de medicacién, que pue-
den derivar en efectos adversos e ingresos
hospitalarios evitables®**. Diversos estudios
han puesto de manifiesto que hay errores
entre la medicacién prescrita al ingreso vy la
medicacién domiciliaria hasta en un 67% de
las prescripciones realizadas en el momento
delingreso hospitalario, porcentaje que llega
hasta el 95% cuando se analiza y considera
también la informacién sobre alergias o reac-
ciones adversas previas®. En el alta también
se producen discrepancias hasta en un 66%
de los informes®’.

Los errores de [CONGIIBGIONI constituyen un

problema de seguridad y son un asunto prio-
ritario dentro de la estrategia de seguridad
del paciente. La conciliacién de la medicacién
es el proceso formal por el que se valora el
listado completo y exacto de la medicacién
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Farmacos

Antidiabéticos +

Resultado posible

Hipoglucemia (descrita

Manejo y alternativas

Preferible el empleo de betabloqueantes de tipo

betabloqueantes también en pacientes diabé- cardioselectivo (atenolol, metoprolol).
ticos con betabloqueantes
de administracion oftalmica). Precaucion: evitar el propanolol.
Enmascara sintomas como Vigilar la glucemia. Otros sintomas, como dolor
el temblory la taquicardia. de cabeza, mareo, somnolencia y sudoracion,
pueden no verse afectados.
Anticoagulantes Riesgo de hemorragias, Esta asociacion debe evitarse, aunque en ocasiones

orales + AINE

principalmente hemorragia

gastrointestinal.

es necesario usar un antiinflamatorio. En este caso,
es preferible usar un inhibidor de la COX 2 durante el
menor tiempo y a la menor dosis posible, y
acompanarlo de un IBP. Esta estrategia no impide
siempre el aumento del INR (observado también con
los “coxibs”), por lo que debe ser vigilado.

Betaadrenérgicos +
betabloqueantes

Puede reducirse la eficacia

de cualquiera de ellos.

Especialmente importante en
pacientes con asma o EPOC:
los betabloqueantes pueden
producir broncoespasmo.

Usar dosis lo mas bajas posibles de ambos
tratamientos. Son preferibles los
betabloqueantes cardioselectivos, aunque no se
puede ignorar su riesgo potencial, especialmente
con dosis altas.

Betabloqueantes +
diuréticos tiazidicos

Hiperglucemia.

Hipertrigliceridemia.

Evitar el uso concomitante en pacientes con
diabetes o hipertrigliceridemia.

Si es necesario asociarlos, vigilar la glucemia y los
valores de lipidos.

Diuréticos + AINE Disminucion del efecto Controlar el efecto vigilando la presién arterial y
diurético hipotensor. aumentar la dosis de diurético si es necesario.
Riesgo aumentado de Vigilar signos de insuficiencia renal (menor
insuficiencia renal. diuresis, edemas).

Evitar esta asociacion en pacientes con
insuficiencia cardiaca o renal.

IECA + alopurinol Posibilidad de reacciones Vigilar cualquier signo de hipersensibilidad (por
alérgicasy de ejemplo, reacciones cutaneas) y el recuento leucoci-
hipersensibilidad. tario (en especial en caso de insuficiencia renal).

IECA o ARAIIl + Hiperpotasemia. Determinar el potasio antes de iniciar

suplementos de K o
medicamentos que lo
aumentan (TMP/SMX
o diuréticos
ahorradores de K)

tratamiento con IECA o ARA Il
Vigilar la potasemiay la funcién renal.

Ajustar suplementos.

Digoxina +
amiodarona

Riesgo de aumento de las
concentraciones de digoxina

e intoxicacién digitélica

(nduseas, vomitos, bradicardia,
alteraciones visuales y cambios

en el comportamiento).

Si se inicia tratamiento con amiodarona, reducir la
dosis de digoxina entre un tercio y la mitad,
controlando las concentraciones séricas.

Digoxina +
verapamilo/diltiazem

Riesgo de aumento de las
concentraciones de digoxina e
intoxicacion digitalica, en

especial con verapamilo

(nduseas, vomitos, bradicardia,
alteraciones visuales y cambios

en el comportamiento).

Reducir la dosis de digoxina entre un tercioy la
mitad, controlando las concentraciones séricas y
la aparicion de signos de intoxicacién digitalica
(por ejemplo, bradicardia).

Mayor riesgo en pacientes con cirrosis hepatica.

Litio + diuréticos
tiazidicos y de asa, o
AINE o IECA-ARA Il

Riesgo de aumento de la
concentracién de litio y su
toxicidad (debilidad, temblor,
sed excesiva, confusion).

Mas frecuente en pacientes ancianos.

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; COX-2:
ciclooxigenasa 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IBP: inhibidores de la bomba de
protones; IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; INR: International Normalized Ratio;

K: potasio; TMP/SMX: trimetoprima-sulfametoxazol.
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previa del paciente con la prescripcién mé-
dica después de la transiciéon asistencial o
de un traslado dentro del mismo nivel, con
el objetivo de analizar y resolver las discre-
pancias detectadas. Si se encuentran discre-
pancias, duplicidades o interacciones de los
tratamientos crénicos y hospitalarios deben
comentarse con el prescriptor y, si procede,
modificar la prescripcion médica. Los cam-
bios realizados hay que documentarlos vy
comunicarlos adecuadamente al siguiente
responsable sanitario del pacientey al propio
paciente®t,

El objetivo de la conciliacion es disminuir los
errores de medicacién, garantizando que los
pacientes reciben todos los medicamentos
necesarios que estaban tomando previamen-
te con la dosis, via y frecuencia correctas, vy
que se adecuan a la situacién del paciente y
a la nueva prescripcion realizada en el hospi-
tal®s.

Los errores de conciliacién se definen como
toda discrepancia no justificada entre el tra-
tamiento previo y el posterior que es mo-
dificado por el médico. Se trata de posibles
errores de medicacién que pueden provocar
efectos adversos. Los distintos tipos de erro-
res de conciliacion se recogen en la Tabla 3°°.

La medicacién debe conciliarse en todas las
transiciones asistenciales.

3.7. Deprescripcion
El término “HEPRESEHPEION" se remonta al

ano 2003y consiste en una revisién activa del
tratamiento en la cual el médico debe valo-
rar al paciente en todo su contexto, tenien-
do en cuenta no sélo los medicamentos sino
también su calidad de vida, funcionalidad,

comorbilidad, preferencias, ambiente socio-
familiar, expectativas y relacién médico-pa-
ciente, entre otros, con el objetivo de decidir
si es necesario suspender determinados far-
macos que ya no estan indicados, producen
efectos adversos, no tienen una eficacia clara
o no alcanzan los objetivos del paciente, mo-
dificar su posologia o su frecuencia de admi-
nistraciéon, o bien sustituirlos o anadir otros
nuevos, sin olvidar que con el tiempo pue-
den ir cambiando la funcionalidad, la salud
y los objetivos del paciente, por lo que seria
necesaria una revisiéon continua>"*7?, La de-
prescripcion no debe implicar Gnicamente al
médico; otros profesionales sanitarios, como
las enfermeras hospitalarias, comunitarias o
de residencias, desempefan un papel impor-
tante en la adherencia a los tratamientos, y
la colaboracién de los farmacéuticos también
puede resultar de interés para reducir medi-
caciones inapropiadas y ayudar a la depres-
cripcion’.

Como cualquier intervencién médica, la de-
prescripciéon puede tener consecuencias,
tanto beneficiosas como perjudiciales. Es
posible que no se aprecien cambios en el es-
tado clinico del paciente, pero mejora su sa-
tisfacciéon y se reducen los costes y el riesgo
de reacciones adversas y de interacciones.
Puede resolverse algln efecto adverso pro-
ducido por el farmaco que se ha suspendido,
mejorar la funcionalidad y la calidad de vida
del paciente, y si se simplifica el tratamiento
puede mejorar la adherencia. Por otra parte,
también es posible que aparezcan sindromes
de rebote o sindromes de retirada, y en este
caso deberd tenerse especial precaucién con
aquellos farmacos que interese suspender
pero requieran una reduccién gradual de la
dosis. Ademas, pueden desenmascararse in-
teracciones o reaparecer sintomas de la en-
fermedad™.
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Omisién de medicamento:

Diferente dosis, via o frecuencia de

administracion de un medicamento:

Prescripcion incompleta:

Comision:

Duplicidad:

Interaccion:

Mantener medicacion contraindicada:

el paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha
prescrito, sin que exista justificacion.

se modifica la dosis, via o frecuencia de un medicamento que
el paciente tomaba, sin que exista justificacion.

la prescripcién del tratamiento crénico se realiza de forma
incompleta.

se inicia un tratamiento innecesario, que el paciente no tomaba
antes.

se vuelve a pautar un farmaco o similar que ya tenia prescrito
el paciente.

el paciente presenta una interaccion clinicamente relevante
entre la medicacion crénica y la nueva prescripcion.

se continGa una medicacién crénica contraindicada en la nueva
situacion clinica del paciente.
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La deprescripcién no es un proceso sencillo,
pues es facil encontrar dificultades a la hora
de intentar suspender un farmaco. Desde el
punto de vista del paciente, éste puede ser
reacio a dejar un farmaco que lleva toman-
do durante muchos afnos; tanto el paciente
como sus familiares pueden tener la sensa-
cién de que no estd siendo bien tratado, v
explicarles que el tratamiento ya no es ne-
cesario o que puede ser perjudicial a veces
constituye todo un reto. En cuanto al médico,
puede no sentirse comodo suspendiendo el

tratamiento por temor a que se deteriore la
relacién médico-paciente, o en caso de que
se trate de una medicacién iniciada por otro
médico. Basdndose en la evidencia que apor-
tan las guias clinicas, es mas sencillo iniciar un
tratamiento que suspenderlo, puesto que no
orientan al médico sobre cémo hacerlo ni es-
tdn disefadas para conocer los efectos que
tiene la suspension; hay mucha menos evi-
dencia para guiar al médico en la suspensién
de tratamientos, por lo que habitualmente se
hace de manera empirica’™".
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4. Adherencia al tratamiento
Farmacologico en pacientes

polimedicados

4.1. Introduccion

La OMS define la adherencia terapéutica
como “el grado en que el comportamiento de
una persona —tomar el medicamento, seguir
un régimen alimentario y ejecutar cambios del
modo de vida— se corresponde con las recomen-
daciones acordadas de un prestador de aten-
cién sanitaria™.

El concepto “BENGIERER" surge de la evolu-
cién del término " EURMPUMIERES” v pretende

que el paciente sea corresponsable y partici-
pe de las instrucciones recomendadas por un
profesional sanitario’®’®. Por Gltimo, habla-
mos del concepto “persistencia” para definir
el tiempo que transcurre entre la primeray la
Gltima toma de medicacién (Figura 2).

Habitualmente se considera “no adherencia”
cuando un paciente toma menos de un 80%

o més de un 120% de las dosis prescritas, vy
se estima que en los tratamientos crénicos la
adherencia media es de un 50%, con un am-
plio rango que varia del 0% al 100%".

No debemos olvidar que el objetivo final es
mejorar los resultados en salud, y estudios
previos relacionan la falta de adherencia, in-
cluso a un placebo, con la mortalidad®.

4.2. Factores que influyen en
la adherencia
La OMS recoge cinco dimensiones que afec-

tan a la adherencia’™:

1. Factores relacionados con aspectos
socialesy econémicos: soporte familiar,
soporte social, estigma social de la en-
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< Adherencia >

4———————— Persistencia ——pg— NO —p
: Persistencia

Inicio Implementacion  Discontinuacién
Inicio{  Primera ! Ultima ~ Fin:
prescripcion ; dosis ! dosis ! prescripcion i

1. éOlvida alguna vez tomar los medicamentos?

[ ]si [ ]No

2. ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?

[ ]si [ ]nNo

3. Cuando se encuentra bien, édeja de tomar la medicacion?

[ ]si [ ] No

4. Si alguna vez le sienta mal, édeja usted de tomarla?

[ ]si [ _]nNo

Un paciente se considera cumplidor (adherente) si responde no/si/no/no
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fermedad, coste de los farmacos, cober-
tura sanitaria, situacién socioeconémica
y situacién laboral.

2. Factoresrelacionados con el equipo sani-
tario: dificultad en elacceso ala atencién
sanitaria, suministro de farmacos, pres-
cripcién por un especialista, informacion
sobre el tratamiento, comunicacién y
relacion con los profesionales sanitarios,
y seguimiento de los pacientes.

3. Factores relacionados con la enferme-
dad: sintomas, gravedad, duracién de
la enfermedad, mejoria clinica y enfer-
medades mentales.

4. Factores relacionados con el tratamien-
to: efectos adversos, facilidad del régi-
men terapéutico, efectividad, duracion
y organizacién del tratamiento.

5. Factores relacionados con el paciente:
edad, sexo, estado civil, comorbilidad
y antecedentes, educacién, raza, cono-
cimiento de la enfermedad y del trata-
miento, creencias, personalidady abuso
de sustancias.

En el caso de pacientes polimedicados, los
factores con mayor interés son el ndmero
de farmacos, la posologia y la edad. La adhe-
rencia disminuye a medida que aumentan el
nimero de farmacos prescritos y el nidmero
de tomas®' 3, Ademas, muchos son pacientes
de edad avanzada, lo que también afecta de
manera negativa a la adherencia®.

4.3. Herramientas de medida
de la adherencia

Los métodos disponibles para cuantificar la
adherencia se clasifican en dos tipos: directos

e indirectos (Tabla 4). En la practica se utilizan
los métodos indirectos porque resultan mas
econémicosy sencillos de implantar.

Se dispone de diversos cuestionarios que
permiten valorar la adherencia de manera
indirecta. Rodriguez et al® recopilaron una
serie de 16 cuestionarios con enfoque en
atencion primaria, y posteriormente, en una
revisiéon publicada en el ano 20118, se eva-
luaron cinco escalas validadas para medir
la adherencia. A pesar de que no existe una
escala de referencia, en ambos articulos des-
taca el cuestionario desarrollado por Morisky
y Green (Figura 3)%¢%7, ya que resulta el mas
simple y rdpido de realizar, y estd validado
para un gran nimero de patologias. Hay que
sefalar que este cuestionario no permite una
estimacién cuantitativa de la adherencia, y en
un consenso reciente' se selecciond la esca-
la ARMS (Adherence to Refills and Medication
Scale)’® como la herramienta mas apropiada
para valorar de manera cuantitativa la adhe-
rencia en pacientes polimedicados.

Entre los métodos indirectos, los dispositivos
electrénicos pueden considerarse el método
de referencia. Aunque han demostrado ser
coste-efectivos?®, su uso no se ha extendi-
do por el impacto econdédmico que suponen.
Se ha comprobado su utilidad en diferentes
enfermedades, pero sobre todo en la hiper-
tensién, lainfeccién por el virus de lainmuno-
deficiencia humana y enfermedades psiquia-
tricas®.

En resumen, si no se dispone de dispositivos
electrénicos, ademads de utilizar un cuestio-
nario es recomendable emplear otro método
indirecto, como el control de la dispensacién
o el recuento de la medicacién, para comple-
mentar la medida de la adherencia.
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Métodos directos Ventajas Inconvenientes
Observacién directa Preciso No util en uso sistematico
Determinacion del farmaco Objetivo Caro, invasivo

o metabolito en sangre

Determinacién de un Objetivo Caro, invasivo
marcador bioldgico

Métodos indirectos Ventajas Inconvenientes
Cuestionarios Sencillo, econémico, Subjetivo

(pacientes o cuidadores) Gtil en uso sistematico

Recuento de medicacién Objetivo, sencillo, Facilmente alterable

cuantificable

Recogida de medicacion Objetivo, sencillo La recogida no implica que las tomas
sean correctas

Respuesta al tratamiento Sencillo Pueden influir otros factores
Dispositivos electrénicos Preciso, cuantificable Caro
Medir marcadores Facil de realizar Pueden influir otros factores

fisiolégicos
Diarios de medicacién Utiles en caso de mala Facilmente alterable

memoria
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4.4. Intervenciones para
mejorar la adherencia

Recientemente se ha realizado una revisién’
con el objetivo de analizar las intervenciones
realizadas para mejorar la adherencia y que
ademds aportaban datos sobre resultados
en salud. Sélo cinco demostraron mejorar
la adherencia y los resultados clinicos. La
caracteristica comdn de la intervencién rea-
lizada es la complejidad, con el uso de estra-
tegias basadas en programas educacionales
y de soporte como principales componentes.

En lo que respecta a pacientes ancianos,
también se dispone de una revisién®' que ha
analizado las intervenciones realizadas para
mejorar el uso apropiado de la medicacién en
este grupo. El primer paso es mejorar la pres-
cripcién, para posteriormente actuar sobre
la adherencia. En este caso, los autores reco-
miendan la atencién farmacéutica dentro de
un programa multidisciplinario para mejorar
la prescripcién en dichos pacientes.

Una revision realizada en los Estados Unidos
concluye gue la intervencién de politica sani-
taria con mayor evidencia para mejorar la ad-
herencia es reducir el copago de los pacien-
tes®?. Programas liderados por farmacéuticos
en hipertensién e intervenciones basadas en
el manejo de casos en depresién han demos-

trado mejorar la adherencia y también los re-
sultados clinicos. Los autores destacan que,
a pesar de que existe evidencia en una serie
de patologias comunes, en lo que respecta a
pacientes con multiples enfermedades créni-
cas la evidencia es insuficiente o no se ha de-
mostrado beneficio, por lo que la extrapola-
cién de resultados a pacientes polimedicados
debe hacerse con precaucién.

Las intervenciones realizadas son en general
complejas e incluyen personal sanitario, fami-
liares, cuidadores, programas educacionales,
visitas telefénicas o presenciales, y un segui-
miento de los pacientes. Pueden resumirse
en cuatro puntos fundamentales:

— Simplificar el tratamiento de los pacien-
tes intentando reducir el nimero de
medicamentos prescritos y el nimero
de tomas.

— Educar a los pacientesy a los familiares
y cuidadores.

— Mejorar la comunicacién, tanto entre el
personalsanitarioy el paciente como en-

tre los diferentes niveles asistenciales.

— Monitorizar la adherencia mediante la
combinacién de dos métodos indirectos.
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5. Conclusiones

El aumento de la esperanza de vida puede
relacionarse con una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas y mds consumo de
medicamentos. A su vez, un mayor nimero
de farmacos incrementa el riesgo de proble-
mas relacionados con ellos y de reacciones
adversas, aumentando la morbimortalidad y
los costes sanitarios.

La valoracién del tratamiento del paciente
polimedicado es un proceso complejo en el
que deben tenerse en cuenta distintos as-
pectos y en el que deben participar diferen-
tes profesionales sanitarios. Las caracteristi-
cas del paciente polimedicado y del sistema

sanitario hacen de la atencién primaria el
entorno idéneo para la valoracién global del
tratamiento, a diferencia de la validacion far-
macéutica que se realiza en los pacientes in-
gresados, en quienes la medicacién tiene que
adaptarse a una situacién aguda.

Consideramos que el desarrollo de estrate-
gias sanitarias, la creaciéon de equipos multi-
disciplinares y la disponibilidad de sistemas
de apoyo a la toma de decisiones clinicas y
de herramientas para la explotacién de infor-
macion, son los puntos de partida para hacer
mas eficiente la atencién al paciente polime-
dicado.
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