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Introduccion

Atencmn a| an[“am] El proceso de envejecimiento supone cambios fisioldgicos, organicos y sistémi-
cos que afectan a todos los seres vivos. Estas modificaciones originan una mer-

V4 L] [ ]
frag" (depe“d|ente) ma en las reservas fisiologicas y hacen que los individuos sean mas vulnerables
a las variaciones externas, con mayor probabilidad de sufrir episodios adversos

1 Caracteristicas generales del en su salud. No todas las personas de edad avanzada sufren de igual manera
envejecimiento y las personas estos contratiempos, por lo que en muchos estudios se utiliza el término «ancia-
mayores no fragil» para referirse a los mas susceptibles de padecerlos. Este concepto va

mas alla del declive fisico, y sugiere deterioros en otros aspectos, como los psi-

2 Nutricion en personas mayores coldgicos o sociales.

3 terai La tendencia al envejecimiento demogréfico de los paises avanzados es un

i gl B UEB U WD proceso ampliamente conocido desde hace décadas. En Espafia, los mayores

4 Demencia y deterioro cognitivo de 65 afios suponen en la actualidad aproximadamente el 18,4% de la pobla-

en el anciano cién y consumen casi el 70% del presupuesto anual para el gasto farmacéutico.
Ademas, se estima que para el afio 2020 supondran aproximadamente un 20%

5 Diabetes de la poblacion.

6 Insomnio

7 Enfermedad de Parkinson

8  Dislipemias

9 Depresl()n emp | emo | emo f evo

10 Osteoporosis

11 Hipertension

12 Incontinencia urinaria

13 Estrefimiento

14 Prevencion de caidas
y uso de ayudas técnicas

15 Cuidados de la piel senil

16 Papel del farmacéutico en las
residencias de personas mayores
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Atencion farmacéutica al anciano fragil (dependiente)

Fisiologia del anciano

y su influencia en la
respuesta a los medicamentos
Durante el envejecimiento, el organis-
mo sufre una serie de alteraciones,
desde variaciones en la talla y el peso,
hasta cambios en la homeostasis inter-
na, de modo que se produce una dis-
minucioén de la capacidad de adapta-
cion a las perturbaciones de la salud.
Una de las consecuencias es que se
ve afectada la respuesta a los farma-
cos y se incrementa la probabilidad de
sufrir resultados negativos asociados a
la medicacion (RNM). Algunos cam-
bios afectan directamente a la farma-
cocinética y a la farmacodinamica,
mientras que otros atafien al proceso
de utilizacion de los medicamentos,
como la polimedicacién asociada a la
pluripatologia o el deterioro de la salud
mental. Por lo tanto, los cambios pro-
ducidos por el envejecimiento tienen
importantes consecuencias en los re-
gimenes de dosificacion de los medi-
camentos.

Alteraciones farmacocinéticas
En la vejez se encuentran alteradas to-
das las etapas de la farmacocinética
de los medicamentos: absorcion, dis-
tribucion, metabolizacion y excrecion.
e Absorcion. El aumento del pH géstri-
co debido a la edad produce la dis-
minucion y ralentizacion de la absor-
cion de los medicamentos por via
oral. Por otra parte, la reduccion del
flujo sanguineo muscular genera una
disminucion en la absorcién de los
farmacos por via intramuscular.
Distribucion. Con la edad, se produ-
ce un descenso progresivo en la can-
tidad de albimina y en su afinidad
por los farmacos, lo que implica que
la fraccion libre de algunos de ellos
(sobre todo los de caracter acido)
sea mayor, y por tanto también sus
efectos.

Por otra parte, el aumento del co-
ciente grasa/agua corporal, caracte-
ristico de las personas mayores, in-
crementa el volumen de distribucion
de los farmacos liposolubles, los
cuales ven prolongado su tiempo de
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accion; por su parte, los hidrosolu-
bles sufren el efecto contrario, con
menor volumen de distribucién y
mayor riesgo de toxicidad.
Ademas, el riego sanguineo esta
disminuido, con lo que la 6ptima
distribucion del medicamento en los
distintos érganos esta a su vez com-
prometida.

e Metaholizacion. En la tercera edad,
el riego hepatico es menor y el pro-
ceso de metabolismo oxidativo se
enlentece. Como resultado de ello,
se produce una mayor disponibilidad
de los farmacos en sangre. El Unico
proceso metabdlico que no se ve al-
terado es el metabolismo por conju-
gacion.

e Excrecion. Con el paso de los afios,
el rifién se va atrofiando y la capaci-
dad funcional de las nefronas se ve
mermada, lo que origina una dismi-
nucién del aclaramiento renal de los
medicamentos y un aumento de su
vida media de eliminacion. Por lo
tanto, en esta etapa de la vida es ne-
cesario adaptar las dosis de los me-
dicamentos, para lo que se emplean
férmulas de ajuste en funcién del fil-
trado glomerular.

En la vejez se encuentran
alteradas todas las etapas
de la farmacocinética de
los medicamentos»

Alteraciones farmacodindmicas

Con la edad se produce un deterioro

en la respuesta a los farmacos que

ocasiona fallos en los tratamientos,

aparicion de reacciones adversas o to-

xicidad. Estos fendmenos fundamen-

talmente se deben a:

e Alteraciones de los receptores, tanto
en nimero como en sensibilidad.

e Modificaciones en la respuesta celu-
lar.

e Cambios en el sistema nervioso cen-
tral y periférico, con un aumento de

la sensibilidad a los farmacos que
actlan a este nivel.

e Descenso del nimero de receptores
beta-adrenérgicos, lo que afecta al
efecto de los farmacos tanto estimu-
lantes como blogueantes.

e Disminucion de la respuesta ho-
meostatica y de los factores de coa-
gulacion, y fragilidad capilar, con el
consecuente incremento del riesgo
de hemorragia tras la toma de farma-
cos anticoagulantes.

Polimedicacion

El término «polimedicacién» hace refe-
rencia a la toma simultanea y de mane-
ra crénica (durante mas de 6 meses)
de varios farmacos, con el consecuen-
te aumento de la probabilidad de efec-
tos adversos. No obstante, todas las
prescripciones pueden estar justifica-
das, por lo que cuando se evidencia la
presencia de medicamentos totalmen-
te evitables bien por su ineficacia, por
una prescripcion inadecuada o por la
automedicacion irresponsable, al tér-
mino «polimedicacion» se le afiade la
connotacién «inadecuada». Este fené-
meno se observa en Espafia en aproxi-
madamente el 45% de la poblacion an-
ciana atendida en medio ambulatorio,
y el porcentaje se eleva de forma con-
siderable en ancianos que viven en re-
sidencias.

No existe un consenso generalizado
en cuanto a lo que se considera poli-
medicacion desde el punto de vista
cuantitativo. Asi, algunas fuentes apli-
can este término siempre que se utili-
cen 2 o mas farmacos, mientras que
otras elevan ese nimero a 4, 5, 6... 0
introducen también aspectos cualitati-
vos (no necesidad de la asociacion).

Pluripatologia

La pluripatologia o polipatologia es la
coexistencia de varias afecciones
crénicas en el anciano. No existe un
acuerdo en cuanto al numero de pato-
logias que engloba la definicién, pero
si hay consenso en cuanto a las carac-
teristicas que reunen este tipo de pa-
cientes:

e Son personas de edad avanzada.




e Presentan pérdida de autonomia y
escasa coordinacion.

e Su situacién repercute a nivel social,
familiar y emocional.

e Utilizan muchos recursos sanitarios
tanto de atencién primaria como es-
pecializada.

e Toman muchos farmacos, general-
mente con baja adherencia a los tra-
tamientos.

Salud mental

El deterioro de la salud mental y las
enfermedades asociadas son un obs-
taculo para la correcta toma de los
medicamentos, ya sea por incumpli-
miento o por la posible toxicidad. Asi,
los terapeutas deben valorar el posible
deterioro de las funciones cognitivas y
tener en cuenta el estado emocional a
la hora de prescribir los medicamentos
y evaluar los resultados de la farmaco-
terapia.

e Medicacion inapropiada. Se denomi-
na «medicacién inapropiada» a los
farmacos que deberian ser evitados
en ancianos por su ineficacia o por
el riesgo de desencadenar respues-
tas inadecuadas. En otras ocasiones,
lo inapropiado es la dosis, la pauta
empleada o la duracién del trata-
miento, por no tener en cuenta la es-
pecial fisiologia del anciano.

Sobreutilizacion. Este concepto hace
referencia a distintos aspectos en el
uso de medicamentos, como la utili-
zacion de mas farmacos de los ver-
daderamente necesarios, el empleo
de dosis superiores a las requeridas
o la tendencia a alargar tratamientos
que en si deberfan ser cortos (agu-
dos) o que se limitan a la aparicién
de algun sintoma en concreto. Un
ejemplo de sobreutilizacién es la
«cascada terapéutica». Se trata de
una cadena de prescripciones sin

El deterioro de la salud mental y las enfermedades
asociadas son un obstaculo para la correcta toma

Problemas asociados a los

medicamentos en los

ancianos

Los problemas asociados a los medica-

mentos méas destacables que sufren

los ancianos son la falta de adheren-

cia, la medicacién inadecuada, la so-

breutilizacién, las interacciones y los

efectos adversos.

¢ Falta de adherencia. Se estima que
casi la mitad de los ancianos no si-
guen correctamente las pautas de
sus tratamientos, lo que origina un
aumento de ingresos hospitalarios y
un sobrecoste monetario al sistema
sanitario. Puede ser debido a que:

— Las prescripciones provienen de di-
ferentes médicos.

— Las pautas les resultan excesiva-
mente complejas.

— A menudo sufren depresion o dete-
rioro cognitivo.

de los medicamentos»

fin, en la que se prescriben medica-
mentos una y otra vez para tratar sin-
tomas de reacciones adversas de
medicamentos tomados anterior-
mente no identificadas como tales.
Interacciones. Como se ha sefialado
anteriormente, los ancianos reciben
gran cantidad de medicamentos,
muchos de ellos de estrecho margen
terapéutico, sin tener en cuenta que
los mecanismos de eliminacion na-
turales se encuentran debilitados.
Esto aumenta las probabilidades de
sufrir interacciones medicamento-
sas, sobre todo con farmacos cardio-
vasculares y psicotropos. Asi, en
ocasiones, sintomas como confusién
o debilidad no son atribuidos a di-
chas interacciones, y se comete la
equivocacion de considerarlos episo-
dios no relacionados con la medica-
cion.

Farmacoterapia en personas mayores

¢ Efectos adversos. La especial condi-
cion de los ancianos, que altera la
farmacocinética y la farmacodinamia
de los medicamentos, junto con el
hecho de que a menudo reciben me-
dicacion innecesaria, incrementa
enormemente la probabilidad de su-
frir alglin efecto adverso, que ade-
mas no siempre es correctamente
identificado. En otros casos toman
farmacos (con o sin prescripcion
médica) para sintomas menores,
gue no hacen mas que aumentar es-
ta probabilidad.

Otros problemas

En este apartado cabe destacar aspec-
tos tan diversos como la falta de coor-
dinacién médica, las duplicidades, las
prescripciones indefinidas u otros, co-
mo las confusiones a la hora de tomar
un medicamento por el parecido en el
cartonaje o por los cambios de marcas
comerciales, o el llamado «factor rece-
ta», que engloba desde una letra total-
mente ilegible hasta la dificultad en el
entendimiento de las indicaciones.

Estrategias para optimizar
la terapia farmacolégica
en personas mayores
Prescribir de forma adecuada en el
adulto mayor es un trabajo dificil, y pa-
ra ello es necesario colaborar con el
paciente y establecer unos propésitos
comunes. Los objetivos principales pa-
ra optimizar la farmacoterapia en los
ancianos son dos: tomar los farmacos
apropiados para garantizar el coste-efi-
cacia, y evitar los efectos adversos. Si
queremos optimizar la terapia farma-
cologica en las personas mayores, sera
necesario emplear las siguientes estra-
tegias:

e Determinar si realmente se necesita
tratamiento farmacolégico, es decir,
considerar la posible existencia de
terapias no farmacolégicas menos
agresivas.

e Administrar el menor nimero posi-
ble de medicamentos.

e Seleccionar la alternativa mas segu-
ra posible para su edad y caracteris-
ticas, teniendo en cuenta los cam-
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bios en la farmacocinética o la
farmacodindamica relacionados con
la edad y su efecto sobre los reque-
rimientos de dosis.

e Comenzar el tratamiento con dosis
bajas y aumentarlas poco a poco
hasta alcanzar niveles eficaces (start
low and go slow).

e Utilizar la forma farmacéutica méas ido-
nea (p. gj., formas de liberacién pro-
longada) para que la pauta de admi-
nistracion sea lo més sencilla posible.

e Documentar la indicacion de cada
nuevo farmaco y asumir que un nue-
vo sintoma puede estar relacionado
con un farmaco hasta comprobar lo
contrario (para evitar una cascada
de prescripciones).

e Mantener un listado actualizado de
los medicamentos consumidos por
el paciente. Algunos de ellos son de
venta libre, lo que implica que debe-
mos preguntar especificamente a los
pacientes acerca del uso de medica-
mentos sin receta, plantas medicina-
les y productos dietéticos, y explicar-
les los problemas potenciales que
pueden causarles.

e Revisar de manera periddica la ne-
cesidad y la eficacia y seguridad de
los farmacos prescritos, y suspender
los que ya no estén justificados (de-
prescripcion).

e |dentificar enfermedades coexisten-
tes y su probabilidad de que contri-
buyan a los efectos adversos de los
farmacos.

e Controlar posibles interacciones en-
tre distintos farmacos, y entre farma-
cos y enfermedades.

e Evaluar la capacidad del paciente
para seguir el tratamiento farmacolé-
gico (destreza manual, vision...) e in-
tentar adaptarse a sus limitaciones.

e Informar mediante instrucciones cla-
rasy por escrito al paciente y/o a sus
cuidadores sobre las indicaciones de
los farmacos, la pauta, la forma de
administracion, los efectos adversos
y la forma de proceder si éstos apa-
recen, la duracién de cada trata-
miento y el tiempo que puede trans-
currir hasta alcanzar la respuesta
terapéutica esperada.

15 marzo 2018 e el farmacéutico n.° 560

Es necesario que la tarea
de revision periddica de
la medicacion de las

personas mayores se
lleve a caho de una
manera ordenada y
sistematica»

Herramientas para facilitar
la revision de la medicacion
en personas mayores
Es necesario que la tarea de revision
periddica de la medicacion de las per-
sonas mayores se lleve a cabo de una
manera ordenada y sisteméatica. Du-
rante las Ultimas décadas, se han dise-
flado diversas herramientas que facili-
tan la identificacién de prescripciones
inapropiadas en los pacientes mayo-
res. Entre ellas figuran:

e |os criterios STOPP-START.

e | os criterios de Beers.

e Otros: criterios ACOVE (Assessing
Care Of Vulnerable Elders), criterios
MAI (Medication Appropiateness In-
dex), criterios IPET (Improved Pres-
cribing in the Elderly Tool), criterios
del estudio de Berdot, de NORGEP
(Norwegian General Practice Crite-
ria) y lista de Priscus (Alemania).

©Peter Hermes Furian/123RF

Criterios STOPP-START

Fueron desarrollados originalmente en
Irlanda y han sido asumidos por la So-
ciedad Europea de Medicina Geriatrica
y posteriormente validados por médi-
cos especialistas en geriatria de seis
paises europeos, incluido Espafia, por
lo que son los mas utilizados en nues-
tro entorno.

Los criterios STOPP (Screening Tool of
Older Person’s Potentially Inappropriate
Prescriptions), o recomendaciones de
no utilizar un farmaco, comprenden 65
indicadores de prescripciones poten-
cialmente inapropiadas que incluyen
interacciones medicamento-medica-
mento y medicamento-situacion clinica,
duplicidades terapéuticas y medica-
mentos que incrementan el riesgo de
deterioro cognitivo y caidas en las per-
sonas mayores.

Los criterios STOPP generales son
tres:

e Cualquier farmaco prescrito sin evi-
dencia de eficacia clinica.

e Cualquier farmaco prescrito con una
duracién superior a la recomendada.

e Cualquier prescripciéon concomitante
de farmacos de la misma clase (du-
plicidades), a excepcién de la aso-
ciacion de dos antihipertensivos de
distinto grupo terapéutico y de una
insulina lenta y otra rapida.

No obstante, no todas las prescripcio-
nes inapropiadas detectadas por estos
criterios pueden evitarse, ya que en
ocasiones los beneficios pueden supe-
rar a los riesgos.

Los criterios START (Screening Tool
to Alert Doctors to Right Treatment) in-
corporan 22 indicadores que detectan
omisiones de prescripcion de medica-
mentos que podrian beneficiar a los
pacientes mayores.

Se han traducido al castellano in-
corporando algunas modificaciones
para adaptarlos a nuestro medio (ta-
blas 1y 2).

Criterios de Beers

Se publicaron por primera vez en
1991 por un grupo de expertos en ge-
riatria y farmacologia de Estados Uni-




Farmacoterapia en personas mayores

Tabla 1. Criterios STOPP

Sistema cardiovascular

Digoxina

e En dosis superiores a 0,125 mg/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal (aumento de riesgo
de intoxicacién)

Diuréticos de asa
(furosemida, torasemida)

* En edemas maleolares aislados sin signos de insuficiencia cardiaca, hepatica, renal o sindrome nefrético
e En hipertension arterial con incontinencia urinaria concomitante
© Como monoterapia de primera linea en hipertension

Antagonistas de la
aldosterona (espironolactona,
eplerenona)

e En tratamiento concomitante con farmacos que «conservan» el potasio (IECA, ARA-II, amilorida,
triamtereno) sin monitorizacion del potasio sérico (riesgo de hiperpotasemia grave)

Diuréticos tiazidicos

e Con antecedentes de gota (pueden exacerbarla)

 Con hipopotasemia significativa (K sérico <3,0 mEg/L)
 Con hiponatremia significativa (Na sérico <130 mEq/L)
e Con hipercalcemia significativa (Ca sérico >10,6 mg/dL)

Betabloqueadores

e En combinacidn con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco)

e En diabetes con episodios frecuentes de hipoglucemia (riesgo de enmascaramiento de los sintomas
de hipoglucemia)

e En bradicardia sintomética, bloqueo AV de segundo grado o bloqueo cardiaco completo
(riesgo de hipotension grave, asistolia)

e Los no cardioselectivos en pacientes con asma o EPOC (riesgo de broncoespasmo)

Diltiazem, verapamilo

e Eninsuficiencia cardiaca de grado Il o IV (pueden empeorarla)

Antagonistas del calcio

e En estrefiimiento crénico (pueden agravarlo)

IECA, ARA-II, aliskiren

e En hiperpotasemia

IECA, ARA-II,
alfabloqueadores,
antagonistas del calcio,
nitratos de accidn prolongada

e En hipotensién postural persistente (riesgo de sincope y caidas)

Acenocumarol, warfarina,
nuevos anticoagulantes orales

e En primer episodio de embolia pulmonar durante mas de 12 meses

 En primer episodio de trombosis venosa profunda durante mas de 6 meses

o Si hay riesgo hemorrégico significativo (HTA severa no controlada, diabetes hemorragica, sangrado
espontaneo importante reciente)

e En asociacion con AINE (riesgo de hemorragia digestiva grave)

e Dabigatran si FG <30 mL/min (riesgo de sangrado)

e Rivaroxaban y apixaban si FG <15 mL/min (riesgo de sangrado)

e Si enfermedad hemorragica concurrente (alto riesgo de sangrado)

Ticlopidina

e Siempre, ya que hay antiagregantes mas seguros

Acido acetilsalicilico (AAS)

 Dosis >150 mg/dia (aumento del riesgo de sangrado)

* Sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica
0 antecedente oclusivo arterial

e Para tratar un mareo no atribuible a enfermedad cerebrovascular

© Uso de la combinacidn AAS + anticoagulantes orales sin antagonistas H, (excepto cimetidina)
o inhibidores de la bomba de protones (alto riesgo de hemorragia digestiva)

e Si hay enfermedad hemorragica concurrente (alto riesgo de sangrado)

Metformina

Dipiridamol e Como monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria
e Si hay enfermedad hemorrégica concurrente (alto riesgo de sangrado)
Clopidogrel e Si enfermedad hemorragica concurrente (alto riesgo de sangrado)

Sistema endocrino

© Si FG <30 mL/min (ajustar dosis entre 30-45 mL/min)

Pioglitazona

e Eninsuficiencia cardiaca

Glibenclamida, clorpropamida

e En diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)

Estrdgenos

* Si hay antecedentes de cancer de mama (aumento del riesgo de recurrencia)
© Sin progestagenos en mujeres con (tero intacto (riesgo de cancer de endometrio)

(continiia)
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Tabla 1. Criterios STOPP (continuacion)

Sistema nervioso central

Benzodiacepinas, hipnéticos

e En pacientes con riesgo de caidas
e Uso durante 4 semanas 0 mas
e En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o crénica

Antidepresivos triciclicos

e Con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

e Con glaucoma de angulo estrecho (posible exacerbacion)

e Con trastornos de la conduccidn cardiaca (efectos proarritmicos)

e Con prostatismo o antecedentes de retencion urinaria (riesgo de retencion urinaria)
e Con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimiento)

e Con opidceos (riesgo de estrefiimiento grave)

 Con antagonistas del calcio (riesgo de estrefiimiento grave)

e Como tratamiento antidepresivo de primera linea

Antidepresivos ISRS e IRSN

e Hiponatremia clinicamente significativa (<130 mEq/L) actual o en los Gltimos 2 meses

Neurolépticos

Sistema urogenital

Anticolinérgicos vesicales
(oxibutinina, solifenacina,
tolterodina, cloruro de trospio)

e En pacientes con prostatismo o historia de retencion urinaria (los neurolépticos con efectos
antocolinérgicos marcados: clorpromazina, clozapina, levomepromazina...)

e En pacientes con parkinsonismo (a excepcion de quetiapina y clozapina) (riesgo de empeoramiento
de los sintomas extrapiramidales)

e En pacientes con demencia por cuerpos de Lewy (a excepcion de quetiapina y clozapina)

e Para la agitacion en la demencia (salvo sintomas severos y en caso de que otros tratamientos
no farmacoldgicos no hayan sido efectivos)

e En pacientes con riesgo de caidas

e Uso prolongado como hipnéticos (riesgo de confusion, caidas, hipotension)

e Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo)

e Con demencia o deterioro cognitivo crénico (riesgo de mayor confusion y agitacion)
e Con glaucoma de angulo estrecho (riesgo de exacerbacién aguda de glaucoma)

e Con prostatismo crénico (riesgo de retencién urinaria)

e Con estrefiimiento cronico (riesgo de exacerbacion)

Alfa-1-bloqueadores
selectivos (alfuzosina,
silodosina, tamsulosina,
terazosina)

Sistema gastrointestinal

Metoclopramida, cleboprida,
cinitaprida, proclorperazina

e En pacientes con hipotensidn ortostatica sintomatica o sincope miccional (riesgo de provocar sincope recurrente)
e En varones con incontinencia frecuente (uno o més episodios al dia) (riesgo de polaquiuria

y de agravamiento de la incontinencia)
e Con sonda vesical durante mas de 2 meses 0 permanente

e En pacientes con parkinsonismo

IBP

e Para |a enfermedad ulcerosa péptica no complicada, esofagitis, erosiva en dosis terapéuticas plenas
durante més de 8 semanas (estd indicada la reduccién de dosis o la suspensién mas precoz)

Codeina fosfato, difenoxilato,
loperamida

e Para el tratamiento de diarrea de causa desconocida (riesgo de retraso del diagndstico o de la curacién,
riesgo de agravamiento de estrefiimiento con diarrea por rebosamiento, riesgo de precipitacion
de megacolon toxico)

e Para el tratamiento de gastroenteritis infecciosa grave (riesgo de exacerbacion o prolongacién de la infeccion)

Farmacos que causan
estrefiimiento (espasmoliticos
anticolinérgicos, antiacidos
con aluminio, hierro)

Sistema respiratorio

Broncodilatadores
anticolinérgicos (glicopirronio,
ipratropio, tiotropio)

e En estrefiimiento crénico, si existen alternativas no astringentes

e En pacientes con historia de glaucoma de angulo estrecho (riesgo de agravar el glaucoma)
* En pacientes con obstruccion del flujo urinario (riesgo de retencion urinaria)

Teofilina

e Como monoterapia en EPOC

Corticoides sistémicos

e Como tratamiento de mantenimiento en EPOC moderada-grave

(continiia)
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Tabla 1. Criterios STOPP (continuacion)

Sistema musculoesquelético

Farmacoterapia en personas mayores

Anticolinérgicos

AINE, COXIB o Si HTA grave (riesgo de empeoramiento de HTA)
e En insuficiencia cardiaca grave (riesgo de empeoramiento)
© Si FG <50 mL/min (riesgo de deterioro de la funcién renal)
AINE e Para alivio del dolor articular en artrosis durante méas de 3 meses, si no se ha probado anteriormente
con paracetamol
 Con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva (salvo uso simultdneo
de antagonistas H,, IBP o misoprostol) (riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa)
e Junto con anticoagulantes orales (riesgo de hemorragia digestiva)
e Junto con diurético + IECA/ARA-II/aliskiren (interaccion triple whammy), sobre todo en presencia
de enfermedad renal
 AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la gota cuando no existe contraindicacion
para el alopurinol (farmaco profil4ctico de primera eleccion en gota)
COXIB e Con enfermedad cardiovascular concurrente (aumento del riesgo de infarto e ictus)
Opioides e A largo plazo en pacientes con riesgo de caidas (riesgo de somnolencia, hipotension postural, vértigo)

e Uso a largo plazo (opidceos potentes: morfina, fentanilo) como tratamiento de primera linea en dolor leve
a moderado
e Alargo plazo en pacientes con demencia (salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos)

e Para tratar los efectos extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)
e Uso concomitante de 2 o mas (anticolinérgicos vesicales, antiespasmaddicos intestinales, antidepresivos
triciclicos, antihistaminicos de primera generacion) (riesgo de toxicidad anticolinérgica)

Antihistaminicos de primera
generacion (difenhidramina,
clorfeniramina, prometazina)

e Uso durante mas de una semana (riesgo de sedacion y efectos secundarios anticolinérgicos)

Vasodilatadores

e En pacientes con hipotension postural persistente (riesgo de sincope, caidas)

Duplicidad

 Dos farmacos cualquiera de la misma clase

dos y Canada, y han sido actualizados

en tres ocasiones, la Ultima en 2012.

En la actualidad, la American Geria-

trics Society (AGS) asume su actuali-

zacion.

Son una relacién consensuada de
farmacos que se consideran poten-
cialmente inapropiados en el anciano
por presentar un perfil beneficio/ries-
go desfavorable. Se estructuran a su
vez en:

e Criterios directos. Son independien-
tes del diagnéstico e incluyen princi-
pios activos que deben evitarse en
pacientes geriatricos y medicamentos
inadecuados en los ancianos en de-
terminadas condiciones (p.ej., digoxi-
na en dosis mayor de 125 mg/dia).

e Criterios dependientes de enferme-
dad. Principios activos inadecuados
en ancianos que presenten un diag-
nostico clinico concreto (p.egj., meto-

clopramida en pacientes con enfer-
medad de Parkinson) y se ordenan
en funcion de la patologia.

Evidentemente, algunos principios ac-
tivos aparecen en ambos listados.

No obstante, estos criterios han sido
definidos en el contexto sanitario de
Estados Unidos, en funcién de la prac-
tica clinica y de los medicamentos co-
mercializados en ese pais. Han sido
durante décadas la herramienta mas
utilizada en la deteccién de medica-
cién potencialmente inapropiada, y
han predominado en la literatura geria-
trica internacional desde que fueron
descritos. Sin embargo, presentan al-
gunas deficiencias, como que no estan
basados en sistemas fisiol6gicos o que
carecen de organizacion en su estruc-
tura e incluyen numerosos farmacos
actualmente no disponibles en Europa

(aproximadamente el 20%). Por este
motivo, en diferentes paises europeos,
como Francia, ltalia y Espafia, se han
realizado adaptaciones (tablas 3y 4).

Se consideran complementarios a
los criterios STOPP-START.

Papel del farmacéutico

Las personas mayores suponen una
categoria importante de clientes-pa-
cientes de cualquier oficina de farma-
cia. Son usuarios generalmente fieles,
que a menudo se acercan a su farma-
cia de confianza para pedir consejo so-
bre problemas de salud, dudas acerca
de la medicacién habitual, etc.

Para poder aconsejar correctamen-
te a estos pacientes, el farmacéutico,
como profesional de la salud, debe
conocer tanto sus caracteristicas fisio-
l6gicas, psicologicas y sociales, como
las peculiaridades de los tratamientos
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Atencion farmacéutica al anciano fragil (dependiente)

Tabla 2. Criterios STA

Sistema cardiovascular

RT

Betabloqueadores

e En insuficiencia cardiaca estable
e En angina crénica estable

IECA e Eninsuficiencia cardiaca cronica y/o enfermedad coronaria documentada
e Tras un infarto agudo de miocardio
IECA, ARA-II e En diabetes con nefropatia

Tratamiento antihipertensivo

e Cuando la presion arterial sistolica sea superior a 160 mmHg

Anticoagulantes orales

e En pacientes con fibrilacién auricular crénica

Acido acetilsalicilico (AAS)
o clopidogrel

e En pacientes con antecedentes documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica
e En diabetes mellitus si coexisten uno o més factores de riesgo cardiovascular

AAS

e En presencia de fibrilacion auricular crénica, cuando los anticoagulantes orales estén contraindicados

Estatinas

Sistema endocrino

Metformina

Sistema nervioso central

Levodopa

e En pacientes con antecedentes documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica,
cuando |a situacién funcional sea de independencia para las actividades bésicas de la vida diaria
y la esperanza de vida superior a 5 afios

e En diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores de riesgo cardiovascular

e En diabetes mellitus tipo 2 con o sin sindrome metabélico, en ausencia de insuficiencia renal

e En enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional evidente y consecuente discapacidad

Antidepresivos
Sistema gastrointestinal
IBP

e En presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al menos 3 meses

* En pacientes que tomen AINE y/o AAS como antiagregante
e En enfermedad por reflujo gastroesofagico grave
e En estenosis péptica que precise dilatacion

Fibra

e En diverticulosis sintomatica cronica con estrefiimiento

Laxante
Sistema respiratorio

Beta-2-agonista o
anticolinérgico inhalado

e En pacientes en tratamiento con opioides

e En asma o EPOC de leve a moderada

Corticosteoride inhalado

e En asma o EPOC moderada-grave cuando la fraccién de eyeccion ventricular es inferior al 50%

Oxigenoterapia domiciliaria
continua

Sistema musculoesquelét

Bifosfonatos

e En insuficiencia respiratoria tipo 1 bien documentada

ico

e En pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento

Calcio y vitamina D

e En pacientes con osteoporosis

farmacolégicos para este grupo de
poblacién. De hecho, los criterios de
Beers y de STOPP-START podrian ser
aplicados en la farmacia comunitaria
sobre los pacientes ancianos de ma-
nera coordinada con otros profesiona-
les de la salud.

Por lo tanto, desde la farmacia se
puede y se debe colaborar en la detec-
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cion y prevencion de PRM y RNM, asi

como en la optimizacion de los trata-

mientos. Para ello es importante que el
farmacéutico:

e Acondicione un espacio fisico ade-
cuado y tranquilo dentro de su ofici-
na de farmacia.

e Dedique a las personas mayores el
tiempo que necesiten.

e Verifique que el paciente conoce el
objetivo, la duracién y la pauta de ca-
da uno de sus tratamientos farmaco-
|6gicos.

e Disponga de folletos informativos,
dispositivos placebo, etc., que facili-
ten las explicaciones sobre posologia
y modo de empleo de los medica-
mentos.




Farmacoterapia en personas mayores

Tabla 3. Criterios de Beers independientes del diagnostico
(adaptados a comercializacion en Espana)

Severidad

Principio activo

Aceite parafina e Riesgo de aspiracion y efectos adversos Alta
Amiodarona e Riesgo de alteraciones del intervalo QT Alta
Amitriptilina o Efectos anticolinérgicos y sedantes Alta
Antihistaminicos sedantes (clorfeniramina, e Actividad anticolinérgica Alta
difenhidramina, hidroxizina, ciproheptadina, e Eleccion: antihistaminicos no sedantes
dexclorfeniramina, prometazina)
Antiespasmddicos intestinales e Actividad anticolinérgica Alta
(dicicloverina, alcaloides belladona) ® Dudosa efectividad
AINE de vida media larga en tratamientos  Riesgo de sangrado intestinal, insuficiencia renal, Alta
prolongados aumento de la presion arterial e insuficiencia cardiaca
Benzodiacepinas de accidn corta en dosis altas e Dosis bajas pueden ser efectivas y mejor toleradas Alta
Benzodiacepinas de accion larga e Sedacion y riesgo de caidas y fracturas Alta
Cimetidina e Confusidn y otros efectos adversos a nivel del SNC Alta
Clonidina e Riesgo de hipotension ortostatica y efectos adversos a nivel del SNC Baja
Clorpropamida e Riesgo de hipoglucemia Alta
Dextropropoxifeno e Pocas ventajas como analgésico Baja
Difenilhidramina * Riesgo de confusion y sedacion Alta
Digoxina (dosis >0,125 mg/dia, excepto ® Riesgo de toxicidad Baja
en tratamiento de arritmias auriculares)
Dihidroergotoxina e Efectividad no demostrada Baja
Dipiridamol e Riesgo de hipotension ortostatica Baja
Disopiramida e Potente efecto inotrépico negativo y propiedades anticolinérgicas Alta
Doxazosina * Riesgo de hipotension ortostatica Baja
Doxepina e Propiedades anticolinérgicas y sedantes potentes Alta
Estrégenos orales como monofarmaco e Riesgo de cancer de mamay endometrio Baja
e Escaso efecto cardioprotector
Fluoxetina e Riesgo de excitacion del SNC, alteraciones del suefio y agitacion Alta
Indometacina e Alta incidencia de efectos adversos a nivel del SNC Alta
Ketorolaco * Riesgo de reacciones gastrointestinales graves Alta
e Uso restringido a hospitales
Laxantes estimulantes (bisacodilo, cascara sagrada) | © Riesgo de exacerbacion de la disfuncién intestinal Alta
en tratamientos prolongados (excepto en tratamiento
con opiaceos)
Metildopa e Riesgo de bradicardia y exacerbacion de la depresion Alta
Miorrelajantes (metocarbamol) e Actividad anticolinérgica importante Alta
Nifedipino accién corta © Riesgo de hipotension Alta
Nitrofurantoina * Riesgo de dafio renal Alta
Oxibutinina e Actividad anticolinérgica importante Alta
Pentazocina e Alta incidencia de efectos adversos a nivel del SNC Alta
(confusidn, alucinaciones)
Petidina  Riesgo de confusion Alta
Hierro sulfato (dosis >325 mg/dia) e En dosis mayores no mejora la absorcion e incrementa el riesgo Baja
de estrefiimiento
Ticlopidina * No ha demostrado mayor efectividad que el acido acetilsalicilico Alta
como antiagregante y es menos seguro
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Atencion farmacéutica al anciano fragil (dependiente)

Tabla 4. Criterios de Beers dependientes del diagnostico

Diagnostico

Principio activo

Severidad

Anorexia y malnutricién Estimulantes SNC (metilfenidato, fluoxetina) Supresion del apetito Alta
Arritmia Antidepresivos triciclicos Efectos proarritmicos y riesgo de cambios Alta
en el intervalo QT
Dafio cognitivo Anticolinérgicos, antiespasmédicos, relajantes Efectos adversos sobre el SNC Alta
musculares, estimulantes SNC
Depresion Benzodiacepinas accion larga, metildopa Pueden producir o exacerbar la depresion Alta
Enfermedad de Parkinson | Metoclopramida, antipsicéticos convencionales, | Efectos extrapiramidales Alta
tacrina
Epilepsia, ausencias Bupropidn, clorpromazina, clozapina ® Riesgo convulsiones (bupropion, clozapina) Alta
e Susceptibilidad exacerbada a
hipotension ortostatica, sedacion,
efectos extrapiramidales, estrefiimiento,
fleo paralitico e hipertrofia de préstata
(clorpromazina)
e Efectos anticolinérgicos (clozapina)
EPOC Benzodiacepinas accion larga Efectos adversos sobre el SNC Alta
Estrefiimiento cronico Blogueadores canales del Ca, anticolinérgicos, Riesgo de exacerbacion del estrefiimiento Baja
antidepresivos triciclicos
Hipertensidn Fenilpropanolamina, pseudoefedrina Riesgo de elevacion de la presién arterial Alta
Hiponatremia Antidepresivos ISRS Riesgo de exacerbacion de |a hiponatremia Baja
Incontinencia de estrés Alfablogueadores, anticolinérgicos, antidepresivos Riesgo de poliuria y agravamiento Alta
triciclicos, benzodiacepinas accién larga de la incontinencia
Insomnio Descongestivos sistémicos, teofilina, Efectos estimulantes del SNC Alta
metilfenidato
Insuficiencia cardiaca Disopiramida, sales con alto contenido en sodio | e Efecto inotrépico negativo Alta
* Riesgo de retencion de liquidos y
exacerbacion de la insuficiencia cardiaca
Obesidad Olanzapina Riesgo de estimulacion del apetito Baja
y aumento de peso
Obstruccién de vias Anticolinérgicos, antihistaminicos, Riesgo de disminucion del flujo urinario Alta
urinarias antiespasmadicos gastrointestinales, y de retencion urinaria
relajantes musculares, oxibutinina, tolterodina,
antidepresivos, descongestivos sistémicos
Sincope y caidas Benzodiacepinas de accién corta e intermedia, Riesgo de ataxia y dafio en funcion Alta
antidepresivos triciclicos psicomotora
Trastornos de la AAS, AINE, dipiridamol, ticlopidina, clopidogrel Riesgo de hemorragia (necesidad Alta
coagulacion o tratamiento de ajustar dosis)
con anticoagulantes
Ulcera gastrica AAS, AINE Riesgo de exacerbacion de las Glceras Alta
0 duodenal o de producir nuevas

e Utilice un lenguaje sencillo y claro.

e Preste especial atencién a los ca-
sos de incumplimiento y falta de
adherencia.

e Esté atento ante posibles duplicida-
des de tratamientos.

e Recuerde a estos pacientes que no
se automediquen irresponsablemen-
te y que comuniquen siempre a su
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médico y/o farmacéutico su inten-
cién de tomar cualquier medicamen-
to sin prescripcion, planta medicinal
o0 producto dietoterapico.

e Haga especial hincapié en la impor-
tancia de los tratamientos no farma-
cologicos y de las medidas higiénico-
dietéticas apropiadas para cada caso
particular.

e Explique las ventajas y ofrezca un
sistema personalizado de dosifica-
cion siempre que lo crea convenien-
te.

En definitiva, la labor del farmacéuti-
co debe ir enfocada a ayudar en la
mejora de la calidad de vida y de la
autonomia de estos pacientes. Para




Farmacoterapia en personas mayores
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M iA partir del 14 de mayo acceda a

www.aulamayo.com e
AULAIMAYO para sequir el curso! iE]
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