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Maite Arriola® e Isabel Nieto®

RESUMEN

La falta de adecuacioén terapéutica constituye un importante problema de salud en los pacientes
con patologias crénicas, generalmente ancianos, por su asociacion a deterioro de la salud, pér-
dida de capacidad funcional y de calidad de vida y aumento de la mortalidad. Aunque existen
multiples variables relacionadas con la prescripcion potencialmente inapropiada, la polimedica-
cion es el principal factor asociado.

Por todo lo anterior, es necesario implementar en la practica clinica diaria actuaciones encami-
nadas a mejorar la adecuacioén terapéutica y disminuir la prescripcion inadecuada de medica-
mentos. Dicha estrategia debe comenzar en el momento mismo de la prescripcién, existiendo
distintas herramientas de ayuda para la revisién de la adecuacion de la medicacion previamente
prescrita. Toda intervencion debe partir de un analisis individualizado de la situacién y contar
con la aceptacion del paciente, especialmente si se trata de retirada de medicamentos. Ademas,
estas actuaciones de revision deben ser repetidas de forma periédica dadas las circunstancias
cambiantes en el estado de salud, en los objetivos terapéuticos y en la perspectiva del paciente.
Se han realizado distintos estudios con el objetivo de evaluar este tipo de intervenciones, ha-
biendo evidenciado mejoras en resultados intermedios (reduccién de prescripcién potencial-
mente inapropiada), pero con escasos datos publicados sobre resultados en términos de nivel
de salud. Existe consenso en la necesidad de continuar con su implementacion.

Palabras clave: Prescripcion Inadecuada. Anciano. Revision de la Utilizacion de Medicamen-
tos. Conciliacién de Medicamentos.

ABSTRACT

Therapeutic appropriateness in chronic patients

Inappropriate prescribing is an important health problem in patients with chronic diseases, usua-
lly elderly, due to its association with health deterioration, loss of functional capacity and quality
of life, and increased mortality. Although there are multiple variables related to potentially inap-
propriate prescribing, polypharmacy is the main associated factor.

For all of the above, it is necessary to implement actions in daily clinical practice aimed at im-
proving therapeutic appropriateness and reducing inappropriate drug prescription. This strategy
should start at the moment of prescription, having different tools to help to review the adequacy
of previously prescribed medication. Any intervention must begin with an individualized analysis
of the situation, and must have the patient’s approval, especially in the case of drug withdrawal.
Furthermore, these review actions should be periodically repeated, given the changing circum-
stances in the state of health, the therapeutic goals and the patient’s perspective. .

Various studies have been carried out in order to evaluate such interventions, having demonstra-
ted improvements in intermediate outcomes (reduction of potentially inappropriate prescribing),
but with little published data on outcomes in terms of health status. There is consensus on the
need to continue with its implementation.

Key words: Inappropriate Prescribing. Elderly. Drug Utilization Review. Medication Reconcilia-
tion

CONCEPTOS Y CONTEXTO

Existen diversas definiciones para el concepto de adecuacion terapéutica.
Villafaina y Gavilan lo definen como el proceso de eleccion de la terapia del
paciente en el que, mediante las actividades de prescripcidn, dispensacion,
indicacién, administracién y seguimiento, conseguimos unos resultados
apropiados a las condiciones y circunstancias del propio paciente y del con-
junto de la comunidad'. Para Greenwald, la medicacién de un paciente puede
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considerarse como adecuada cuando cada uno de
los farmacos que conforman el tratamiento del pa-
ciente es clinicamente correcto y seguro (incluyen-
do dosificacion, via de administracion y duracion),
teniendo en cuenta que tanto la indicacion como
la seguridad pueden variar en funcion del contexto
clinico y ambiental?. Pero, quizas, la definicion mas
sencilla sea la que dice que una prescripcidon es
adecuada cuando existen claras evidencias para
su empleo en esa indicacion, es bien tolerada y es
coste-efectiva®.

Aunque de las distintas definiciones se puede ex-
traer que el balance beneficio-riesgo es un compo-
nente fundamental de la adecuacion terapéutica,
en pacientes de edad avanzada o con situaciones
clinicas con deterioro severo este balance toma
especial significado, siendo necesaria una redefini-
cion de los objetivos terapéuticos*S.

En contraposicion, el concepto de medicamento
potencialmente inapropiado (MPI) hace referencia
a que el riesgo producido por consumirlo es supe-
rior al beneficio clinico potencial esperado, espe-
cialmente cuando existan alternativas terapéuticas
mas seguras o eficaces; en este concepto se in-
cluye el uso de farmacos a mayor dosis o dura-
cién de la indicada, el empleo de medicamentos
con alto riesgo de interacciones medicamentosas
o medicamento-enfermedad, la duplicaciéon de un
principio activo..., siendo también considerada
prescripcion potencialmente inadecuada, en este
caso por omisién, la no utilizacién de un medica-
mento clinicamente indicado®.

Estrechamente ligado a los dos términos anteriores
estaria el concepto de deprescripcion, que puede
ser definido como el cese o modificacion de la do-
sificacion de un medicamento de larga duracién
bajo la supervisién de un profesional, pudiendo ser
sustituido o no por otro medicamento, todo ello
tras una valoracion individualizada para adaptar el
tratamiento a cada persona y sus circunstancias’®.

La importancia del tema puede establecerse tanto
por la frecuencia del problema como por las reper-
cusiones del mismo. Respecto a la frecuencia, en
nuestro entorno, los pacientes ancianos, que re-
presentan la gran mayoria de pacientes cronicos,
toman con frecuencia MPI, con prevalencias de di-
cho consumo en torno al 20-50 % en la poblaciéon
anciana general, pero que llegan al 75 % cuando
se trata de pacientes polimedicados, existiendo
un numero no despreciable de casos en los que
existen dos o mas MPI'>"™, A modo de resumen,
una revision sobre el tema encontré que el 32-60 %
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tomaba medicamentos sin indicacion clara, el 18%
tomaba medicamentos no efectivos y el 7-16% to-
maba medicamentos duplicados’s.

Con referencia a las repercusiones del problema,
existen sélidas evidencias de la asociacién de MPI
con la presencia de acontecimientos adversos
asociados a la medicacién, sindromes geriatricos
y deterioro funcional que conllevan una pérdida
de calidad de vida y un aumento de los ingresos
hospitalarios, de la institucionalizacién de los pa-
cientes y de la mortalidad, siendo considerado un
importante problema de salud publica'®”.

Son multiples, y de caracter muy diverso, las va-
riables asociadas a la presencia MPI; existen va-
riables asociadas al paciente, a las patologias, a
los profesionales y al sistema sanitario; pero la
mayor asociacion se produce entre MPI y la poli-
medicacion, con una relaciéon directa entre el nu-
mero de medicamentos consumidos y la presencia
de MPI'%2, Esta asociacion se produce tanto con
el consumo de medicamentos no indicados o no
aconsejados como con la no prescripciéon de medi-
camentos con indicacién clara en el paciente®8:1°
(probablemente se da la paradoja de que, dado
que el paciente ya consume un alto nimero de far-
macos, los profesionales son reticentes a introdu-
cir nuevos medicamentos y no se prescribe alguno
que si estaria indicado).

En este contexto parece clara la necesidad de in-
corporar intervenciones de mejora de la adecua-
cidén terapéutica en la practica clinica diaria, espe-
cialmente en los grupos de poblaciéon que mas se
pueden beneficiar de las mismas.

PROCESO DE ADECUACION TERAPEUTICA -
DEPRESCRIPCION

El disefio de la estrategia para incorporar interven-
ciones para mejorar la adecuacién terapéutica, la
“hoja de ruta”, debe dar respuesta a las siguientes
cuestiones:

-¢Es posible prevenir?

La prevencién de la inadecuacion es la mejor es-
trategia para conseguir una prescripcién adecua-
da. Por ello, el proceso de adecuacion terapéutica
debe comenzar antes del proceso de prescripcién.

Existen varias publicaciones de recomendaciones
y algoritmos decisionales para la realizacion de una
prescripcion adecuada?’-?®, pudiéndolos resumir en
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4 cuestiones secuenciales que deben plantearse
ante la posibilidad de prescribir un nuevo medica-
mento (figura 1):

a. ¢Precisa el paciente iniciar el tratamiento?: Su
finalidad es valorar la necesidad de iniciar o no
algun tipo de tratamiento y evitar la medicali-
zacioén de problemas que no requieren ningun
abordaje terapéutico. Solo si la respuesta es
afirmativa se planteara la pregunta siguiente.

b. ¢Existe alternativa no farmacolégica efecti-
va?: Para gran numero de problemas de sa-
lud existen tratamientos no farmacolégicos
(dieta, ejercicio fisico, psicoterapia...) eficaces
que constituyen la primera opcién terapéutica.
Solo en el caso de que la respuesta sea nega-
tiva o de haber agotado las opciones no far-
macoldgicas se planteara la pregunta siguien-
te.

c. ¢Cual es el farmaco mas efectivo o seguro?:
La eleccién vendra dada por las evidencias
disponibles y por las recomendaciones reco-
gidas en consensos, guias de practica clinica,
etc. Pero, por desgracia, no siempre existen
evidencias para los grupos de poblacién don-
de mas importante es valoracion de la adecua-
cién terapéutica (ver apartado siguiente “;A
quién?”).

d. (Es adecuado este farmaco en las circunstan-
cias especificas de este paciente?: El medica-
mento seleccionado con caracter general por
ser el mas eficaz o seguro para tratar un pro-
ceso, puede no serlo en un paciente concreto
por sus propias caracteristicas (p. €j., alergias),
las enfermedades concomitantes que padece
(p. €j., insuficiencia renal) o los farmacos que
tiene prescritos (interacciones).

Figura 1. Algoritmo de prevencién de prescripcion in-
adecuada
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-¢A quién?

De partida, todo paciente que toma algun medi-
camento puede beneficiarse de este tipo de inter-
venciones, pero en la practica clinica no siempre
es posible llevar todas las actuaciones a todos los
pacientes y es necesario priorizar con base en los
beneficios potenciales de la actuacion en los dis-
tintos escenarios existentes.

Los pacientes que, al menos a priori, mas se pue-
den beneficiar de este tipo de intervenciones son
los pacientes cronicos polimedicados. Ademas,
dentro de este grupo, y si es preciso seguir prio-
rizando, deben seleccionarse los pacientes de es-
pecial riesgo; edad avanzada, mayor numero de
farmacos, patologias complejas, cambios frecuen-
tes de tratamiento, falta de adherencia terapéutica,
atencién fragmentada entre varios profesionales,
ingresos hospitalarios repetidos...”14.23.24

Otro grupo prioritario son las personas con expec-
tativa de vida corta o con deterioro severo (p. €j.
demencia en estadio avanzado), donde los obje-
tivos del tratamiento deben ser reevaluados*892,

Por ultimo, también son especialmente relevantes
los pacientes dados de alta o con transicién de los
profesionales encargados de su atencion, ya que
éste es un momento critico que con frecuencia
ocasiona problemas relacionados con la medica-
cién y en el que es necesario realizar un proceso de
conciliacién de la medicacion2°.

-¢,Quién?

Varios son los profesionales que, en el ambito de la
atencion primaria, pueden realizar este tipo de in-
tervenciones, principalmente médicos, enfermeras,
farmacdlogos o farmacéuticos, siendo también po-
sible realizar una intervenciéon multidisciplinar con
reparto de tareas?'.

La eleccién mas acertada dependera de las ca-
racteristicas especificas del centro o del cupo. En
general, y probablemente lo mas adecuado por la
proximidad y conocimiento del caso concreto, la
tarea tiende a recaer en los profesionales encarga-
dos de la atencion directa del paciente (médico-
enfermera), con posible interconsultas con farma-
cologos-farmacéuticos cuando las circunstancias
del caso asi lo aconsejen?%-2°,

Una propuesta valida para la mayoria de casos es
una primera valoracion por el personal de enferme-
ria a través de criterios explicitos, una valoracion
mas personalizada por parte del médico con el
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apoyo de criterios implicitos, y consultas puntuales
a farmacoélogos-farmacéuticos para dudas en ca-
sos complejos (ver apartado “Como”).

Dado que, generalmente, son varios los profesio-
nales implicados en la atencion del paciente, es
importante la transmisién de la informacion que
permite una correcta conciliaciéon de las decisiones
tomadas?'.

-¢Doénde?

Otra decision a tomar es la elecciéon del momento
para realizar la intervencién. Cualquier momento
puede ser valido para realizarla, pero determinar
cual es el mas adecuado dependera de las carac-
teristicas especificas del centro y del cupo?-°.

Realizar la intervencién sin la presencia del pacien-
te tiene la ventaja de poder llevarse a cabo en los
momentos libres de otras tareas y ser mas rapida,
pero tiene el inconveniente de que no permite va-
lorar idoneidad, adherencia, reacciones adversas,
expectativas ni creencias de los pacientes. Puede
ser Util para valorar duplicidades, interacciones y
revisién de criterios explicitos de prescripcién in-
adecuada.

Por el contrario, la intervencion en presencia del
paciente requiere de mas tiempo y de colaboracion
del paciente, pero tiene la ventaja de posibilitar el
indagar sobre conocimientos, creencias y expecta-
tivas, y ademas permite la valoracion de la idonei-

dad, de la adherencia terapéutica y de la presencia
de reacciones adversas. Al precisar de un cierto
tiempo seria aconsejable realizarla en una consulta
programada.

Una posible estrategia seria realizar una primera
valoracién sin la presencia del paciente en la que,
ademas de valorar duplicidades e interacciones, se
realizase un chequeo a través de criterios explici-
tos. Posteriormente, en una cita programada se va-
lorarian los aspectos citados en el parrafo anterior.

-¢,Cémo?

Existen muchas guias con informacion acerca de
como iniciar o afadir farmacos, pero muy pocas
acerca de como retirarlos.

La revisiéon de la medicacion debe realizarse con
base en criterios de indicacion, posologia, eficacia,
seguridad y seguimiento, y todo ello teniendo en
cuenta las caracteristicas especificas de cada pa-
ciente de forma individualizada3®?'3',

Aunque existen descritas estrategias de interven-
cién por farmacos, en general se acepta que lo
adecuado es intervenir por paciente, considerando
la medicacion de éste como un conjunto®°.

Existen muy diversos métodos de valoracion, sien-
do divididos de forma clasica en métodos explici-
tos e implicitos (tabla 1)'8%?, existiendo herramien-
tas electrénicas de apoyo a la toma de decisiones.

Métodos explicitos

Métodos implicitos

Beers

STOPP / START

ACOVE (Assessing Care Of Vulnerable Elderly)
McLeod

Hanlon

DUE (Drug Utilization Evaluation)

PRISCUS

Prescribing-safety indicators GPs

Lista MARC

MAI (Medication Appropriateness Index)
Lipton

Hamdy

Assessment Underutilization Medication
No Tears Tool

Screening Tool Medication Review

Tabla 1. Métodos de deteccion de medicamentos potencialmente inapropiados (adaptada de referencia 32).

REV CLIN MED FAM 2015; 8(1): 31-47
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Los métodos explicitos estan formados por con-
juntos de criterios preestablecidos que se basan
en aspectos relativos a la patologia y al farmaco.
En general son métodos fiables que permiten una
utilizacién &gil y que pueden ser empleados sin la
presencia del paciente, pero presentan el inconve-
niente de que en general no tienen en cuenta as-
pectos relativos a las caracteristicas especificas
del paciente®. Entre este tipo de métodos, los mas
utilizados son los criterios de Beers y los criterios
STOPP/START.

Los criterios de Beers aparecieron en Norteameri-
ca en 1991 para detectar MPI en ancianos ingresa-
dos en residencias, para posteriormente ampliarse

a aquellos que viven en la comunidad. Su ultima
version esta publicada en 2012 e incluye 54 reco-
mendaciones sobre medicamentos agrupados por
grupo farmacolégico o tipo de accién, recogiendo
el grado de evidencia y la fuerza de la recomenda-
cion. Los criterios estan agrupados en MPI que de-
ben evitarse en los adultos mayores (tabla 2), MPI
en ciertas enfermedades o sindromes geriatricos
por riesgo de agravamiento (tabla 3) y MPI que se
pueden utilizar con precaucién en los ancianos (p.
ej. la aspirina para la prevencién primaria de even-
tos cardiacos por la falta de evidencia del balance
beneficio-riesgo en mayores de 80 afos o los va-
sodilatadores por el riesgo de sincope)®334,

Farmaco |

Justificacion

"Recomendacion | F.R.

Anticolinergicos

Antihistaminicos 12
generacion
Clorferinamina Efecto anticolinergico alto, la depuracién disminuye
Ciproheptadina con a la edad.
Dexclorfenidramina Alto riesgo de confusién , boca seca, constipacion Evitar
. ; ) Fuerte
Difenhidramina
Hidroxicina
Antiparkinsonianos Efecto anticolinérgico.
Benztropina No recomendado para prevencion efecto .
e o S Evitar Fuerte
trihexifenidilo extrapiramidal de antipsicoticos
Antiespasmadicos
Alcaloides de belladona Efecto altamente anti colinérgico Evitar
Clorodiazepoxido Efectividad incierta solo en cuidados paliativos. Fuerte
Antitromboticos
Puede causar hipotension ortostatica y existen
Dipiridamol alternativas mas efectivas. Evitar
. Fuerte
Solo se usa para pruebas de stress cardiaco
Ticlopidina Existen alternativas mas eficaces y seguras Evitar Fuerte
Antibiéticos
Potencial riesgo de toxicidad pulmonar .
. . . ) ) -~ Evitar uso prolongado y
Nitrofurantoina Perdida eficacia con aclaramiento < 60ml./min: .
. : ) ) en ACr <60 ml/min Fuerte
tiene inadecuadas concentraciones en orina
Cardiovascular
a-1-bloqueantes Alto riesgo de hipotensién ortostatica, no se .
Doxazosina : . e o Evitar su uso como
. recomienda para la hipertension al existir L .
Prazocin . . L - antihipertensivo Fuerte
T . alternativas con mejor perfil riesgo-beneficio.
erazosina
a -agonistas centrales
Clonidina Alto riesgo de efectos adversos en sistema nervioso Evitar su uso como
Metildopa central, bradicardia e hipotension ortostatica antihipertensivo Fuerte
Reserpina >0,1 mg/d
Los datos sugieren que el control de velocidad
Antiarritmicos Ia, Ib y Il produce un mejor equilibrio ber}eﬂmo-rlesgo que
. L el control del ritmo de la mayoria de los adultos
Amiodarona, Flecainida . an
) . - mayores. Evitar como 1?2 linea
Procainamida, Quinidina . . . .
La amiodarona esta asociada con enfermedad tratamiento de la
Propafenona, Sotalol o ) ) e o . X Fuerte
tiroidea,, fibrosis pulmonar y prolongacion intervalo fibrilacién auricular
QT. Ajustar dosis ACr y vigilancia EKG
Disopiramida Puede producir insuficiencia cardiaca en personas Evitar Fuerte
mayores

Tabla 2. Criterios de Beers. Medicamentos a evitar en los ancianos (adaptada a nuestro entorno de la referencia 34).

F.R.: Fuerza de la recomendacion. ACr: Aclaramiento de creatinina. FA: Fibrilacién auricular.

no esteroideos. IBP: Inhibidor de la bomba de protones.

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina.

35

AINE: Antiinflamatorios
IECA: Inhibidor de la enzima conversora de la angiotensina.

REV CLIN MED FAM 2015; 8(1): 31-47
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Farmaco Justificacion Recomendacion | F.R.
Malos resultados en pacientes con fibrilacion Evitar su uso con FA o
Dronedarona . . L . X p
auricular o insuficiencia cardiaca insuf. cardiaca Fuerte
En insuficiencia cardiaca, dosis altas tienen escaso
Digoxina > 125 mg/d bgne.flmo‘ E:|InICO y alto riesgo de toxicidad por la Evitar Fuerte
disminucion de la funcion renal
leedlplno de liberacion ngsgo Qe hipotensién y de precipitar isquemia Evitar Fuerte
inmediata miocardica
En la Insuficiencia cardiaca su asociacién con
. AINEs, IECAs y suplementos de potasio puede Evitar con insf. Cardiaca
Espirinolactona >25 mg/d provocar hiperkalemia.. 0 ACr <30 ml/min Fuerte
Limitar su uso en renal < 30ml/min
Sistema Nervioso Central
Antidepresivos triciclicos Alto efecto anticolinérgico, sedacion, hipotension
Amlt_rlp_tlllna,_Ir:lpramlna ortostatica, Evitar Fuerte
gntipsn‘cotl[cos 17y 2°
generacion
Clorpromazina Incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular
Haloperidol, Promazina y mortalidad en personas con demencia Evitar en demencia Fuerte
Clozapina, Olanzapina
Quetiapina, Risperidona
Barbituricos Riesgo de dependencia fisica y de intoxicacion con Evitar Fuerte
Fenobarbital, Pentobarbital dosis bajas
Benzodiacepinas
Alprazolam, Lorazepam Todas aumentan el riesgo de deterioro cognitivo, . . .
. L . : . Evitar para insomnio,
Lorazepam, Triazolam delirio, somnolencia, caidas y accidentes o .
agitacion o delirio Fuerte
Clorazepato, Clonazepam
Diazepam, Fluroazpam W A -
Meprobamato uy sedante. Alto riesgo dependencia fisica Evitar Fuerte
Otros hipnédticos no
Ben_zodlaceplnlcos Efectos adversoss imilares a las benzodiacepinas Evitar uso >90 dias
Zolpidem Fuerte
Endocrinologia
Anc!rogenos Problemas cardiacos. Contraindicado en hombres . E""a.' salvo .
Metiltestosterona - hipogonadismo medio- .
con cancer de prostata Debil
Testosterona severo
. . Potencial carcinogénico (de mamay de Evitar oral-parches
Estrégenos con/sin L . . .
. endometrio); falta de efecto cardioprotector y Si uso vaginal para
progestagenos s s . . . Fuerte
proteccion cognitivo en mujeres mayores sequedad,dispareunia
- Riesgo de edemas, artralgias, ginecomastia, Evitar excepro tras
Hormona crecimiento . ) X s Fuerte
elevacion glucemia basal extirpacion glandular
Insulina, dosis variable Alto riesgo hipoglucemia sin mejora en el control Evitar Fuerte
S:ulfunllure_a ;"da larga Riesgo de hipoglucemias prolongadas Evitar Fuerte
Megestrol Minimo efect_os sobre el peso _ Evitar Fuerte
Aumenta el riesgo de trombosis
Gastrointestinal
. Riesgo de efectos extrapiramidales aumentados en Evitar salvo en
Metoclopramida X Fuerte
personas mayores gastroparesia
Dolor
AINEs: . -
s . Incrementan el riesgo de ulcera péptica y sangrado
Aspirina >325 mg/dia . . . ~ . -
Diclofenaco gastrointestina., en especial en > 75 afios, y uso Evitar uso crénico.
en forma concomitante con anticoagulantes o En caso de uso asociar
Ibuprofeno , Ketoprofeno . )
. antiplaquetarios. IBP Fuerte
Meloxicam, Naproxeno
Sulindaco , Piroxicam
Indometacina, Ketoralato Ver AINEs Evitar Fuerte
- A dosis habituales no es un analgésico efizaz por Evitar
Meperidina . . - Fuerte
via oral y puede ocasionar nefrotoxicidad
Pentazocina Opiode con efectos adversos sobre sistema .
Evitar Fuerte

nervioso central. Existen alternativas mas seguras

Tabla 2 (continuacion). Criterios de Beers. Medicamentos a evitar en los ancianos (adaptada a nuestro entorno de la
referencia 34). F.R.: Fuerza de la recomendacién. ACr: Aclaramiento de creatinina. FA: Fibrilacién auricular. AINE:

Antiinflamatorios no esteroideos.

de la angiotensina.

IBP: Inhibidor de la bomba de protones
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. |IECA: Inhibidor de la enzima conversora

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina.
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Patologia | Medicamento | Justificacion | Recomendaciéon | F.R.
Cardiovascular
AINEs
. . . CA no dihidropidinicos
Insuficiencia . . .
cardiaca Glitazonas Riesgo de agravamiento
Cilostazol Evitar Fuerte
Dronedarine
Inh, acetilcolinesterasa
. a-1-bloqueantes Riesgo de bradicardia e
Sincope Antidepresivos triciclicos ) - . . Fuerte
. hipotension ortostatica Evitar
Clorpromazina (a)
Olanzapina
Sistema nervioso central
Bupropion
. . Clorpromazina
Epilepsia o . N
convulsiones Clozapina Disminuyen umbral
Olanzapina Evitar Fuerte
Tramadol
Antidepresivos triciclicos
Anticolinérgicos
Benzodiacepinas
.. b Inducen y agravan el
Delirio Clorpromazina delirio
Corticoesteroides Evitar Fuerte
Antagonistas H-2
Hipnoticos
Anticolinérgicos Efectos adversos sobre
. Benzodiacepinas sistema nervioso central.
Deterioro ) N
cognitivo Zolpidem Antipsicéticos pueden
Antagonistas H-2 ocasionar enfermedad Evitar Fuerte
Antipsicoticos cardiovascular
Anticomiciales
. . Antipsicéticos Riesgo de ataxia, deterioro
Historia de . . Ly )
. Benzodiacepinas la funcién psicomotora y . .
caidas y/o Hionati . Evitar salvo ausencia
ipnéticos sincope -
fracturas . . L de alternativas Fuerte
Antidepresivos triciclicos
Antidepresivos ISRS
. De§congestlvos orales Efectos estimulantes sobre
Insomnio Estimulantes . . .
- sistema nervioso central Evitar Fuerte
Teofilina
Parkinson Ant|p3|cot|co§ Pueden agravar sintomas Evitar Fuerte
Metoclopramida
Gastrointestinal
Antinuscarinicos orales
Estreiiimiento | CA no dihidropidinicos Empeoran el estrefimiento Evitar salvo ausencia
crénico Antihistaminicos 12 gen. P de alternativas Débil
Anticolinérgicos
Historia Empeoran la ulcera o Evitar salvo no
de ulcus Aspirina >325 mg/d peor .
e aparicion de nuevas alternativas
gastrico o AINEs no COX-2 select. - Fuerte
lesiones Tomar IBP
duodenal
Rifion y tracto urinario
Insuficiencia AINEs Pueden empeorar el dafio . Fuerte
. Evitar
renal severa Trianterene renal (b)
Lr;(i:::rtizlenCIa Estrogenos oral-parches Agravan incontinencia Evitar en mujeres Fuerte
Incontinencia
mixta o a-1-bloqueantes Agravan incontinencia Evitar en mujeres Fuerte
estrés
Hipertrofia Ant_lcqllnerglc_:os (excepto Riesgo de retencion .
ces antimuscarinicos para o Evitar en varones
prostatica . . . urinaria
incontiencia)

Tabla 3. Criterios de Beers. Medicamentos a evitar en situaciones clinicas en los ancianos (adaptada a nuestro entorno
de la referencia 34). (a) Débil para a-1 bloqueantes y antipsicéticos. (b) Débil para trianterene. F.R.: Fuerza de la reco-
mendacion. AINE: Antiinflamatorios no esteroideos. CA: Calcioantagonistas. IBP: Inhibidor de la bomba de proto-
nes. ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina.
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Los criterios STOPP/START (tablas 4 y 5) constan
de 65 criterios de medicamentos a no utilizar en de-
terminadas situaciones clinicas (STOPP: Screening
Tool of Older Persons” Prescriptions) y 22 criterios
de situaciones clinicas en las que se deberia pres-
cribir un medicamento salvo existencia de contra-
indicacién en el paciente concreto (START: Scree-
ning Tool to Alert Doctors to Right Treatment)35-%7.

Los criterios STOPP/START presentan varias ven-
tajas respecto a los criterios de Beers: se adap-
tan mejor a la realidad y medicacién disponible en
nuestro entorno, son mas sensibles para detectar
MPI, y valoran duplicidades y la prescripciéon in-
adecuada por omisién3"-%,

Recientemente han sido publicados unos nuevos
criterios desarrollados en Gran Bretafia dirigidos
de forma especifica a médicos de familia (criterios
de prescripcidon segura para médicos de familia).
Constan de 56 criterios que recogen el riesgo po-
tencial del dafio®.

Actualmente se esté elaborando en Espanfa, a tra-
vés de un grupo de trabajo dirigido por el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, una lista
de medicamentos de alto riesgo para los pacientes
con patologias cronicas (lista MARC).

Los métodos implicitos realizan la revision de la
adecuacién terapéutica a través de una valoracién
clinica que tiene en cuenta las caracteristicas es-
pecificas de cada caso. Son métodos mas validos
que los explicitos, aunque menos fiables, y requie-
ren de entrevista con el paciente para valorar la
perspectiva del mismo?®2. El método implicito mas
empleado es el MAI (Medication Appropriateness
Index); se trata de un indice que evalla indicacion,
posologia (dosis, duracién...), eficacia, interaccio-
nes y duplicidades, manejo de la medicacion y la
eficiencia. Su interpretacion es compleja, ya que
cada pregunta se evalla a través de una escala
Likert y tiene una ponderacion distinta hasta una
puntuaciéon maxima de 18 puntos y no valora MPI
por omision (tabla 6)3'4041,

Existen distintos algoritmos de decisién y herra-
mientas informaticas que ayudan en este andlisis
de la adecuacion, pudiéndose encuadrar como
método explicito o implicito en funcién de las ca-
racteristicas del mismo'"4243,

Dado que tanto los métodos explicitos como los im-
plicitos tienen limitaciones, se aconseja el empleo
de ambos, bien de forma conjunta o bien pasando
primero un método explicito y complementar pos-
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teriormente con uno implicito para determinar qué
medicamentos pueden o deben ser suspendidos y
cuales incorporados al tratamiento.

Ademas, con independencia de los métodos em-
pleados, nunca debe olvidarse la importancia de
que en toda intervencion debe existir una partici-
pacion activa del paciente en el proceso, ya que
actuar de acuerdo a sus conocimientos, creencias,
expectativas y preferencias es fundamental para
determinar el plan terapéutico a seguir y posible-
mente garantizar o favorecer el cumplimiento de
objetivos®0:4445,

En esquema, el proceso de adecuacion terapéu-
tica y deprescripcion puede resumirse en 4 pasos
(figura 2)8°:

Figura 2. Proceso de adecuacion terapéutica

a. Revision: En esta etapa se debe hacer una re-
copilacion de la medicaciéon consumida, de las
distintas patologias que padece y de las ca-
racteristicas especificas del paciente (fisicas,
psiquicas, sociales, familiares).

Para la revisién de la medicacion es util indicar
al paciente que acuda a consulta con toda la
medicacion que consume (lo que se denomi-
na bolsa de medicamentos o “brown bag”),
incluyendo los medicamentos que adquiere
sin receta, plantas medicinales, productos ho-
meopaticos..., ya que la frecuencia de consu-
mo de éstos es elevada y no conocida y su uso
puede ocasionar interacciones, pérdida de efi-
cacia del tratamiento prescrito, etc.34647, Otra
opcion valida es aprovechar una visita domi-
ciliaria para realizar dicha verificacion. En esta
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fase también hay que investigar si existen me-
dicamentos prescritos que no son retirados de
la farmacia.

Con respecto a las patologias, es un momento
adecuado para actualizar la situacion del pa-
ciente examinando los problemas que quedan
activos y los que han pasado y estan inactiva-
dos, ya que esto permitira valorar la adecua-
cioén actual de cada uno de los medicamentos
que consume?.

Por ultimo, hay que realizar una aproximacion
a los conocimientos que tiene el paciente so-
bre sus enfermedades y su tratamiento y habra
que investigar si conoce lo que toma, para qué
lo toma, cémo lo toma vy si tiene una informa-
cién basica de aspectos como conservacion,
posibles efectos secundarios y demas aspec-
tos de interés relacionados con su tratamiento,
ya que estos aspectos se relacionan con su
uso apropiado y su eficacia®“®.

Andlisis: En esta fase debe realizarse una valo-
racién de la adecuacién terapéutica, de la ad-
herencia terapéutica, de la existencia de acon-
tecimientos adversos, potenciales interaccio-
nes y del “entorno del paciente” (esperanza de
vida, comorbilidades,...), para determinar el
objetivo terapéutico y, a partir del mismo, el
plan terapéutico.

Para analizar la adecuacién es necesario utili-
zar las evidencias cientificas disponibles, con
el apoyo de los distintos métodos explicitos e
implicitos comentados. Pero con frecuencia
las investigaciones excluyen a las poblaciones
donde la revision de la adecuacién-depres-
cripcidn es prioritaria (edades muy avanzadas,
terminales, pluripatolégicos) y no es posible
saber si las recomendaciones existentes son
vdlidas para estos grupos de poblacion3044:48,
Si existen evidencias sobre el escaso benefi-
cio de algunas actuaciones frecuentes en los
mismos+4°,

Respecto a la adherencia terapéutica, sin ser
el objetivo de este articulo, debemos men-
cionar que en pacientes crénicos el incumpli-
miento terapéutico se sitla en cifras en torno
al 40-50 %; y que la falta de resultados ori-
ginada por incumplimiento es con frecuencia
interpretada, de forma errénea, como falta de
respuesta y ello conlleva la adiciéon de nuevos
farmacos %51,

Acuerdo: Con base en el andlisis previo y las
preferencias del paciente (determinadas por
conocimientos, creencias, experiencias pre-
vias y expectativas) se debe fijar el plan te-
rapéutico a implementar, siendo importante
promover su implicacién en la toma de deci-
siones. Considerar la perspectiva del paciente
siempre es importante, pero pasa a ser funda-
mental cuando existe incertidumbre en la toma
de decisiones, y con frecuencia nos encontra-
mos ante situaciones donde las evidencias so-
bre qué actuacion tomar son escasas o inexis-
tentes®4%48, En ocasiones el paciente muestra
resistencia a la retirada de un medicamento
por el temor a perder el efecto terapéutico del
mismo, y este temor supera al efecto del mis-
m052,53.

Los objetivos terapéuticos son los determinan-
tes para establecer el plan terapéutico y deter-
minar qué medicamentos afadir, cuales retirar
o sustituir y en cuales hay que introducir modi-
ficaciones en dosis, intervalos o duracién®4e,

Respecto a los medicamentos a retirar, la tabla
7 recoge las situaciones en las que debe valo-
rarse la retirada de un medicamento**4®, La in-
corporacién de nuevos farmacos vendra dada
por las circunstancias clinicas que determinen
su necesidad en funciéon de los objetivos esta-
blecidos.

Una vez acordado el plan terapéutico y los
objetivos del mismo, es importante dar al pa-
ciente la maxima informacién posible, ya que
ello aumenta la percepcion sobre su utilidad
y mejora la adherencia y el uso adecuado del
mismo, lo que conlleva una mejora de resulta-
dos46,54_

Actuacioén y seguimiento: La ejecucion del plan
terapéutico disefiado debe realizarse de for-
ma progresiva, siguiendo un orden y un ritmo
de retirada (o de incorporacién), priorizando
aquellos que presenten mayor impacto poten-
cial en términos de reduccion de riesgos (en
caso de retirada) o de beneficios (en caso de
incorporacion)*:5s,

En caso de retirada es aconsejable realizar-
la farmaco a farmaco para poder evaluar los
efectos, positivos o negativos, de cada supre-
sion. Algunos pueden ser retirados de manera
brusca, pero otros requieren de reducciones
progresivas de dosis, como es el caso de be-
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ta-bloqueantes, opioides o benzodiacepinas, Pero el proceso de adecuacioén terapéutica no

pudiendo ser aconsejable que la retirada pro- finaliza con la implementacién del mismo, ya

gresiva dure hasta meses®. que una vez ejecutado habra que volver a rea-

lizar una revisién de la situacion y reiniciar el

También debe tenerse en cuenta que ningun Ciclo%45:5657

cambio debe ser irreversible, y un medicamen-

to retirado puede volver a introducirse, espe- -¢Cuando?

cialmente si se produce sindrome de retirada .

o de rebote importante” 9%, Un tratamiento puede ser adecuado en un momen-
to dado pero, dadas las circunstancias cambiantes

Una vez implementado el plan terapéutico hay en el estado de salud, en los objetivos terapéuticos

que realizar un seguimiento del paciente y mo- y en la perspectiva del paciente, puede dejar de

nitorizacién de los resultados, tanto positivos serlo en el tiempo, y ello exige una reevaluacién pe-

como negativos, de dicho plan®946, riodica del esquema terapéutico disefiado®455657,

A.- Sistema cardiovascular
1.- Digoxina a dosis superiores a 125 ug/dia en presencia de insuficiencia renal (filtrado glomerular < 50 ml/min.).
2.- Diuréticos de asa para edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca.
3.- Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension arterial.
4.- Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota.
5.- Beta-bloqueantes no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
6.- Beta-bloqueantes en combinacion con verapamilo.
7.- Uso de diltiazem o verapamilo en insuficiencia cardiaca grados lll/1V de la NYHA.
8.- Antagonistas del calcio en el estrefiimiento cronico.

9.- Uso de la combinacion acido acetilsalicilico (AAS) y anticoagulante oral sin proteccion gastrico con anti-H, o inhibidor
bomba protones (IBP).

10.- Dipiridamol como monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria.
11.- AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin proteccion gastrica con anti-H, o (IBP).
12.- AAS a dosis superiores a 125 mg/dia.

13.- AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cardiovascular, enfermedad arterial periférica o un
accidente oclusivo arterial.

14.- AAS para tratar mareos no claramente atribuibles a enfermedad cerebrovascular.

15.- Anticoagulante oral para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante un periodo
superior a 6 meses.

16.- Anticoagulante oral para una primera embolia de pulmén no complicada durante un periodo superior a 6 meses.

17.- AAS, clopidogrel, dipiridamol o anticoagulante oral con una enfermedad hemorragica concurrente.
B.- Sistema nervioso central y psicofarmacos

1.- Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia.

2.- ATC en presencia de glaucoma.

3.- ATC en presencia de trastornos de la conduccion cardiaca.

4.- ATC en presencia de estrefiimiento.

5.- ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio.

6.- ATC en presencia de prostatismo o antecedentes de retencion urinaria.

7.- Uso prolongado (> 1 mes) de benzodiacepinas de vida media larga o con metabolitos de larga accion.

8.- Uso prolongado (> 1 mes) de neurolépticos con hipnoticos a largo plazo.

9.- Uso prolongado (> 1 mes) de neurolépticos en el parkinsonismo.

10.- Fenotiacinas en pacientes con epilepsia.

11.- Anticolinérgicos como tratamiento de los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos.

12.- Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina con antecedentes (2 meses) de hiponatremia significativa (<
130 mmol/l).

13.- Uso prolongado (>1 mes) de antihistaminicos de primera generacion.

Tabla 4. Criterios de STOPP (adaptada de las referencias 35 y 36)
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C.- Sistema gastrointestinal
1.- Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida.

2.- Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave (diarrea
sanguinolenta, fiebre elevada, afectacion sistémica,...).

3.- Proclorperazina o metoclopramida en presencia de parkinsonismo.
4.- IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8 semanas.

5.- Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento crénico.

D.- Sistema respiratorio

1.- Teofilina como monoterapia en EPOC.

2.- Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados para el tratamiento de mantenimiento del EPOC moderado-
grave.

3.- Ipatropio inhalado en presencia de glaucoma.

E.- Sistema musculoesquelético

1.- Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva,
salvo con uso simultaneo de anti-H,, IBP o misoprostol.

2.- AINE en presencia de hipertension arterial moderada-grave.

3.- AINE en presencia de insuficiencia cardiaca.

4.- Uso prolongado de AINE (> 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis.

5.- Anticoagulante oral y AINE conjuntos.

6.- AINE en presencia de insuficiencia renal cronica (filtrado glomerular < 50 ml/min).

7.- Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o la artrosis.

8.- AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la gota cuando no existe contraindicacion para el
alopurinol.

F.- Sistema urogenital

1.- Farmacos antimuscarinicos vesicales en presencia de demencia.

2.- Farmacos antimuscarinicos vesicales en presencia de glaucoma crénico.

3.- Farmacos antimuscarinicos vesicales en presencia de estrefimiento crénico.
4.- Farmacos antimuscarinicos vesicales en presencia de prostatismo cronico.
5.- Alfa-bloqueantes en varones con incontinencia frecuente (= 1 episodio/dia).

6.- Alfa-bloqueantes en presencia de sonda vesical permanente.

G.- Sistema endocrino

1.- Glibenclamida o clorpropamida en diabetes mellitus tipo 2.

2.- Beta-bloqueantes en presencia de diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (= 1 episodio al
mes).
3.- Estrogenos en presencia de antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso.

4.- Estrogenos sin progestagenos en mujeres con Utero intacto.

H.- Farmacos que afectan de forma negativa a los pacientes propensos a caerse
(2 1 caida en los ultimos 3 meses)

1.- Benzodiacepinas.

2.- Neurolépticos.

3.- Antihistaminicos de primera generacion.

4.- Vasodilatadores que puedan ocasionar hipotensién en pacientes con hipotension postural persistente.

5.- Opiaceos a largo plazo en pacientes con caidas recurrentes.

Tabla 4 (continuacién). Criterios de STOPP (adaptada de las referencias 35 y 36)
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l.- Analgésicos
1.- Uso a largo plazo de opiaceos potentes como tratamiento de primera linea en el dolor leve-moderado.
2.- Opiaceos regulares durante mas de 2 semanas en pacientes con estrefiimiento crénico sin uso simultaneo de
laxantes.
3.- Opiaceos a largo plazo en la demencia , salvo que estén indicados como tratamiento paliativo o para el manejo de
un sindrome doloroso moderado-grave.

J.- Medicacién duplicada

Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase. Se excluyen las prescripciones duplicadas de
farmacos que pueden precisarse a demanda.

Tabla 4 (continuacién). Criterios de STOPP (adaptada de las referencias 35 y 36)

A.- Sistema cardiovascular

1.- Anticoagulante oral en presencia de una fibrilacién auricular crénica.

2.- Acido acetilsalicilico (AAS) en presencia de una fibrilacion auricular crénica cuando la anticoagulacion oral este
contraindicada pero no lo esté el AAS.

3.- AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética coronaria, cerebral o
arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal.

4.- Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistélica sea normalmente superior a 160 mm Hg.

5.- Estatina en paciente con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética coronaria, cerebral o
arterial periférica, cuando la situacion funcional sea de independencia para las actividades basicas de la vida diaria y la
esperanza de vida superior a 5 afios.

6.- Inhibidor enzima conversion de la angiotensina (IECA) en presencia de insuficiencia cardiaca cronica.
7.- IECA tras infarto agudo de miocardio.

8.- Beta-bloqueante en presencia de angina crénica estable.

B.- Sistema respiratorio

1.- Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en pacientes con asma o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) leve-moderada.

2.- Corticosteroide inhalado pautado en pacientes con asma o EPOC moderada-grave cuando FEV1 < 50%.

3.- Oxigenoterapia domiciliaria continua en presencia de insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO2 < 60 mm Hg, pCO2 <
49 mmHg) o tipo 2 (pO2 < 60 mm Hg, pCO2 > 49 mmHg) bien documentada.

C.- Sistema nervioso central

1.- Levodopa en presencia de enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional y consecuente discapacidad.
2.- Antidepresivo en presencia de sintomas depresivos moderados-graves durante al menos 3 meses.

D.- Sistema gastrointestinal

1.- Inhibidor de la bomba de protones en presencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis
péptica que precise dilatacion.

2.- Suplementos de fibra en presencia de diverticulosis sintomatica crénica con estrefiimiento.

E.- Sistema musculoesquelético

1.- Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada-grave activa de mas
de 12 semanas de evolucion.

2.- Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento.

3.- Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida.

Tabla 5. Criterios de START (adaptada de las referencias 35 y 36)
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F.- Sistema endocrino
1.- Metformina en presencia de diabetes mellitus tipo 2 en ausencia de insuficiencia renal (filtrado glomerular < 50 ml/
min).
2.- |[ECA (o0 ARA-2) en presencia de diabetes mellitus con nefropatia (al menos microalbuminuria).

3.- Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular
(hipertension arterial, hipercolesterolemia, consumo de tabaco).

4.- Estatina en la diabetes si coexisten uno mas factores mayores de riesgo cardiovascular.

Tabla 5 (continuacion). Criterios de START (adaptada de las referencias 35 y 36)

Criterio Escala _Ponderaci_c’:’n

(A B C D) inadecuacion
¢ Existe una indicacion clara para este medicamento? 3
¢ El medicamento es efectivo para esta condicion clinica? 3
¢La dosis es correcta? 2
¢Las instrucciones son correctas? 2
¢Las instrucciones son practicas? 1
¢ Hay interacciones entre medicamentos clinicamente relevantes? 2

¢ Hay interacciones medicamento — condicién clinica clinicamente

2
relevantes?
¢ Existen duplicidades innecesarias con otros medicamentos? 1
¢La duracion del tratamiento es aceptable? 1
¢ Es este medicamento la alternativa mas econémica con relacién a

1

otros medicamentos de igual utilidad?

Puntuacion total de inadecuacion

Tabla 6. MAI (Medication Appropriateness Index). A: Adecuado. B: Parcialmente adecuado. C: Inadecuado. D: No
se sabe (ausencia de informacién). Adaptado de referencias 31y 41.
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e Medicamentos que estan produciendo reacciones adversas.

e Medicamentos duplicados.

e Medicamentos sin indicacién terapéutica activa.

e Medicamentos sin evidencia de utilidad en la indicacién utilizada.

e Medicamentos con interacciones importantes con otros medicamentos o con condiciones clinicas.

e Medicamentos que han superado la duracién clinicamente aceptada.

e Medicamentos de baja utilidad terapéutica.

Tabla 7. Medicamentos a valorar su continuidad o retirada

Existe acuerdo en la importancia de la revision pe-
riodica de la adecuacién terapéutica, aunque los
plazos en los que realizar esta evaluacién varian en
funcién de las distintas recomendaciones.

El National Service Famework: Older People del
Servicio de Salud britanico recomienda revisar la
medicacion cada 6 meses en pacientes polimedi-
cados y anualmente en el resto de pacientes ancia-
nos®. La United.States Preventive Services Task
Force (USPSTF) recomienda la revisién cada 1-2
anos®, y la Sociedad Espafola de Medicina Fami-
liar y Comunitaria (semFYC), a través del Programa
de Actividades Preventivas y de Promocion de la
Salud (PAPPS), recomienda la revision anual de la
medicacion en el anciano®.

BARRERAS

Existen distintos factores que dificultan el proceso
de deprescripcién y, en menor medida, de ade-
cuacion terapéutica. Entre los factores relaciona-
dos con el paciente, cabe destacar la reticencia al
cambio o abandono de un medicamento, que a su
vez puede estar motivada por aspectos como el
miedo por experiencias previas o la sensacién de
abandono. Entre los factores relacionados con los
profesionales hay que mencionar la dificultad en
mantener una formacién adecuada, las guias o re-
comendaciones de caracter medicalizador, la frag-
mentacion de la atencion, la inercia terapéutica, la
medicina defensiva o la prescripcion inducida. Por
ultimo, desde un punto de vista social, la medicali-
zacioén de la vida que lleva a tratar situaciones que
no son verdaderos problemas de salud como si
realmente si lo fueran y que ocasiona la sobreutili-
zacion de medicamentos®45:57:6162,
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EVIDENCIAS SOBRE INTERVENCIONES

Las actuaciones encaminadas a mejorar la adecua-
cién terapéutica tienen una finalidad clinica, pero
ademas se sustentan en una base ética. Desde el
punto de vista ético, el principio de beneficencia
es dudoso en multiples intervenciones farmaco-
I6gicas por la falta de evidencia ya comentada; el
principio de no maleficencia puede verse implicado
por los potenciales efectos adversos e interaccio-
nes que pueden ocasionar; el principio de justicia
puede verse alterado al consumir recursos en ac-
tuaciones poco eficaces y eficientes; y el principio
de autonomia puede verse dafiado si no se tienen
en cuenta las preferencias del paciente o si éstas
chocan frontalmente con las recomendaciones cli-
nicas*4°,

Obviamente, la implementacion de este tipo de
actuaciones se realiza con el objetivo de obtener
resultados positivos en términos de salud, pero no
debe nunca olvidarse que pueden aparecer efectos
no deseados como la reaparicion de los sintomas/
signos asociados al proceso, efecto rebote (p. ej.
retirada de benzodiacepina o de beta-bloqueante),
sindrome de discontinuacién (p. ej. retirada de in-
hibidor selectivo de la recaptacion de serotonina o
de levodopa)..., por lo que, ademas de las medidas
ya mencionadas anteriormente para tratar de evitar
dichos problemas, habra que estar alerta para ac-
tuar ante su posible aparicién”53,

Son multiples las investigaciones publicadas sobre
los resultados obtenidos con la implementacién de
actuaciones de este tipo, aunque son escasas las
realizadas en atencidn primaria en nuestro entorno.
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Un documento del Health Council of Canada con-
cluyé que distintas intervenciones pueden reducir
MPI, pero que no existe un tipo de intervencion va-
lida para todas las situaciones, obteniéndose los
mejores resultados con intervenciones multifacto-
riales®.

Una revision sobre el tema realizada por Spinewine
sobre adecuacion terapéutica en pacientes ancia-
nos concluyd que las intervenciones mas eficaces
son las llevadas a cabo de forma personalizadas y
con abordaje multidisciplinar, obteniéndose resul-
tados en reduccién de MPI pero escasa presen-
tacion términos clinicos'®. Otra revisiéon publicada
por Gnjidic obtiene conclusiones similares (reduc-
cién de MPI) con diversas intervenciones®’. Por ul-
timo, una revision de The Cochrane Collaboration
en 2012 concluyd que las intervenciones tienden a
reducir MPI y problemas relacionados con la me-
dicacién, aunque los resultados clinicos son limi-
tados®.

En resumen, las mayores evidencias de este tipo
de intervenciones son sobre mejoras en resultados
intermedios (reduccion de prescripcién potencial-
mente inapropiada), existiendo escasos datos pu-
blicados sobre resultados en términos de nivel de
salud. Pese a ello, y la necesidad de nuevas eva-
luaciones sobre resultados en salud y de distintas
intervenciones, existe unanimidad en recomendar
su implementacion en su practica clinica*%8-%,
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