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INTRODUCCION

Debido al aumento de |a esperanza de vida, el envejecimiento
de la poblacin es un hecho evidente en los palsas desamoliados.
En Murcia, of porcentaje de mayores da B5 afios
represertiaba en 2007 & 13,75% de la poblacién, observindose
una tendencla creclents para los préximos afios'. Es frecuente
cue en asts grupo de poblacion coedstan miliples enferme-
dades (pluripatologia) haciendo que la atencidn a los pacientes
anclanos, mayores de 85 afios, sea una de las ocupaciones
que demanda mayor iempo fanto a los madicos de familia
como a olras especiglidades implicadas en su cuidado?.

Los pacientes ancianos pluripatoldgicos presartan ciertas
caracterfgticas comunes en su evolucién. Como paciente
pluripatolégleo se entlenda aquel con dos o més enfarmedades
cronicas sintormédticas qua condicionan una especial fragiidad®.
Se trata de pacientes con una limitacién funcional basal,
frecuentadores de aslstencla sanitaria especlalizada y de
servicios de urgencias, con un mayor nimere de ingresos v
una estancia hospitalaria habitual superior a la media. Ademés,

su mortalidad es iambién mayor. Es evidente que este perfil
de paciente es un consumidor de recursos v sefvicios sanitarios

muy Importante®4,

La coexistencia de mifiples enfermedades en &l paciente
anciano pluripatoldgico, deriva a su vez en un incremento en
el nimero de meadicamantos prescritos para su tratamiento.
La prescripcidn en este grupo de edad comprende diferentes
cusstiones que la hacen més dificultosa®:

- Ausencia o deficiencia de Ensayos Clinicos.
- Ausencia o deficiencia de Gulas de Medicina Basada en la
Evidencla especificas.

+ Dificil exrapolacion de resultados.

- Cambio en la Farmacocinética y Farmacodinamia de los
medicamentos.

- Diferents dosificacion en algunas principios activos.
- Fragmentacion de la Atencion al Paciente.
- Necesidad de una comntinua revisién del plan tratamiento.

La definicidn de pacients polimedicado no estd clara. La mayor
parte de los estudios basan su definicidn en el nimero de
medicamentos al dia reclbldos por el paclente, el corte suele
reclizarse a partir de 5 medicamentos pero varfa segin estudios®.

El estudio APEAS sobre la seguridad de los paclentes en
atencion priraria as un proyecto apoyado dasda el Ministerio
de Sanidad y Politica Social, desarmllado en 48 ceniros de
salud de 16 comunidades aLtdnomas, participando 452 profe-
sionales sanitarios {Médicos y enfarmeros). B estudio ofrece
resuliados sobre los Efectos Adversos (EA) en poblacitn general
detectados en los centros participantes. Cabe destacar que
en ol 48,2% de los casos los factores causales estaban
relacionados con |a medicacién. Tras el andlisis del total de los
EA detectados se concluye que el 70,2% fueron evitables’. La
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blsqueda de un mejor uso de la medicacién supone asf una
medida evidente para mejorar la practica y buscar una mayor
seguridad para el paciente.

Al riesgo infrinseco del uso de medicamenitos en los pacientes
ancianos se debe afiadir los cambios fisiolégicos asociados a
la edad, la incidencia de pluripatologia, la polimedicacion y las
dificultades para asegurar la commecta adherencia al tratamiento.

Los pacientes ancianos por tanto presentan una alta incidencia

de EA relacionados con los medicamentos. De hecho, esta

presenta una tendencia creciente justificada por los siguientes

motivos®:

- Mayor esperanza de vida y por tarto mayor exposicién a
medicamentos

- Mayor uso de nuevas drogas sin experiencia en la poblacién
anciana

Un estudio realizado en Bélgica, basado en encuestas a médicos
de familia, ha buscado sus principales preocupaciones acerca
de los pacientes polimedicados. El andlisis de los datos exirajo
3 conclusiones principales®:

- Se trata de una cuestion de gran importancia en la practica
clinica

- El papel de los médicos de familia en la optimizacién de
tratamiemntos es crucial

- Alin no se dispone de las herramientas éptimas para la
adecuacion de la farmacoterapia

Herramientas de apoyo a la prescripcion

Ya en 1891 aparece la primera publicacién de los Criterios de
Beers como elemento de apoyo a la prescripcién en ancianos'™®,
La dificultad de enconirar una herramienta adecuada se refleja
en los diferentes proyectos realizados a tal efecto, como los
propios Beers'® el Prescribing Optimization Method'8, los
criterios ACOVEY, el Consenso Francés'®, los criterios noruegos
de prescripcién® y los Criterios START/STOPP', por citar
algunos.

Aunque, como se ha comentado, las primeras publicaciones
se realizaron hace casi 20 afios, durante los dltimos arfios se
ha retomado el desarrollo de diferentes herramientas para el
apoyo de la revisién de la medicacién en pacientes polimedi-
cados y ancianos''-2, La forma de estas herramientas ha
cambiado, desde listados de medicamentos inapropiados en
ancianos, Criterios de Beers'?, a criterios de prescripcién, como
los START/STOPP11. La finalidad de estas herramientas es
poder facilitar la tarea del facuftativo a la hora de realizar el
andlisis de la farmacoterapia del paciente polimadicado.

Beers publict en 1991 gl articulo donde presentaba un primer
listaclo de medicamentos cuya prescripcion debia evitarse en
personas ancianas. Este listado se actualizé en 1997'2 y por
ulima vez en 2003". Bl uso en Esparia de los criterios de Beers
presenta diferentes inconvenientes, como que una parte
importante de los medicamentos reflejados ne se usan en
Europa, ciertos medicamentos que aparecen como de alto
riesgo ho tienen una altemativa terapéutica y no incluye como
criterio |la duplicidad terapéutica ni la omision de medicamentos
indicados™,
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H Método MAI (Medication Appropriateness Index) es el nico
de los métodos enumerados que se basa en juicios clinicos y
no en criterios. Su primera publicacion se realiza en 1992 y se
han llevado a cabo diferentes estudios de su utilizacion. El
método consiste en 10 preguntas que deben realizarse sobre
cada uno de los medicamentos presentes en el tratamiento
del paciente v se responden con 3 grados de acuerdo. En
funcion del grado de acuerdo global del farmaco se establece
su adecuacion. La suma de los valores generados por cada
medicamento establece un criterio de adecuacion de la pres-
cripcién. La deteccidn de duplicidades v la utilizacién de
fArmacos no indicados queda patente tras el anélisis de la
prescripcion. El tiempo invertido en su uso es de unos 10
minutos por medicamento en profesionales entrenados'S.

Los criterios ACOVE {Assesing Care Of Vulnerable Elderly)®
fueron revisados en 2007 por médicos integrados en la corpo-
racién RAND fwww.rand.org). Su finalidad es disponer de unos
estandares de calidad en la atencion al paciente anciano
vulnerable, un grupo de estos indicadores estd dedicado ala
medicacion. La Ultima edicién dispone de 392 criterios para 26
condiciones clinicas especificas, dichos criterios atafien a
diferentes aspectos del cuidado del paciente como curas,
analiticas, medicacion o terapia no farmacoldgica’”. La aplicacion
de este método requiere el entrenamiento del clinico.

Ofro método publicado es el Prescribing Optimization Method
(POM) de origen Holandés. Este se basa en 6 preguntas que
deben guiar el andlisis del tratamiento’®:

1.-  Puede estar indicado algiin medicamento mas? j Existe
alguna patologia no tratada?

2.- ; H paciente sigue correctamente el tratamiento actual?
3.- } Hay alguna medicacién suprimible o inapropiada?

4.- ; H paciente presenta efectos adversos?

5.~ ¢Qué interacciones relevantes se pueden esperar?

6.- Se debe ajustar alguna forma de administracién o pauta
posoldgica?

Ademés, se dispone de las siguientes tablas para el apoyo en

el andlisis:

a.- Enfermedades no tratadas frecuentemente publicadas en
guidelines.

b.- Medicamentos contraindicados en detenminadas patologlas

¢.- Efectos adversos habituales

d.- Interaccionss clinicaments relevantes

e.- Medicamentos que requieren ajuste en Insuficiencia Renal

La aplicacion del POM requiere un adiestramiento del clinico,
asi como disponer de las tablas durante el proceso’s.

En 2007 sa publicd sl Consenso del Panel Francés'. Se trata
de un listado de 34 ftems divididos en 3 categorfas. Pese a
utilizar como base los criterios de Beers, su novedad estriba
en lainclusion de diecciones altemnativas ante los medicamentos
indicados como peligrosos y en sefialar la duplicidad terapéutica
como error de prescripcion’®. Al estar realizado en Francia, el
listado de medicamentos se corresponde mejor con la practica
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clinica Europea que los Beers. Pero no se ha publicado ninglin
ensayo clinico de su utilizacion.

Los criterios Noruegos de medicamentos inapropiados en
pacientes mayores da 70 afios se han generado por un panal
de expertos en base a estudios neallzados en 6l pals, los criterlos
de Beers y una revigién bibliogréfica por parte de o autores.
Los criterics sa dividen an 2 tablas, una de medicamentos a
evitar y otra tabla de asoclaclones de medicamentos a evitar
en dichos pacientes®. Se publicaron en 2008, v alin no se han
publicado ensayos clinicos de su utilizacion.

Los criterios START/STOPP nacen en Cork, Idanda, en 2007,
frutc del interés an dasarmollar una nueva herramienta de
valldacion de la prescripcidn en paclentes mayores de 65 afios
de uso en la practica habitual'12'22, Su principal diferencia
respecto al resto de heramientas amtes comentadas es la
distribucion por Sistemas FisiolGgicos y la inclusion de criterios
dlagnésticos ligados a la recomendacién. Tamblén resalia la
capacidad de identificar omisiones de tratamiento.

Estos criterios van a ser desarmollados con mayor amplitud a
continuacion, pues en la achualidad tienen bastante difusicn?2+
y son los que mayores expectativas estin levantando'. De
hecho, Iapubllca:lénenEspaﬁahageneradovaﬂscmhsal
director, en lag que se muesiran opiniones de diferentes
profesionales acerca de la mayor utiidad de los START/STCPP
frenta a los criterios de Beers. Estos autores también comentan
la faciidad de su aplicacién v los beneficios generados, instando
a otros profesionales a su utilizecion en la practica clinica?s%.
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CRITERIOS START/STOPP

Los criterios START/STOPP se definen por sus propias siglas
en inglés:

- START: Screening Tool to Alert doctors to the Right Treaiment.

- STOPP: §creening Tool of Older Person's potentially inappro-
Su traduccitn serfac START, herramienta para la bisqueda del
tratamiento indicado; STOPP, hemamienta para la bisqueda
de la prescripcion potenclaiments inaproplada®. Las proplas
siglas dan a ertender &l objetivo de esta herramienta como tal,
poder ayudar a realizar la revision del fratamiento en pacientas
ancianos.
Los eriterios s elaboraron de acuerdo a la evidencia ciantifica
disponble y surgen de la revisién bibllogréfica especifica para
encontrar indicadores de prescripcidn comunes en ancianos?'2,
Una de las objeciones principales a su uso es qua para ciertos
criterios la Gnica base clentifica es el Catilogo de Medicamentos
del Reino Unido, sin llegar a basarse en ensayos clinlcos™.

Para su reallzacién se contd con un panel de 18 expertos: 9
médicos geriairas, 3 famacélogos clinicos, 3 faimacéuticos
hospitalarios formados en geriatria, 2 médicos especialisias
de atenclén primaria y 1 psiqulatra de personas mayores!!.
Para la redaccidn de los criterios se utilizaron 2 rondas de
acuerdo mediante la técnica de consenso de Delphi. Esta
técnica permite cuantificar grados de acuerdo y se utiliza para
determinar conclusiones en pansles de expertos®.

Dos sstudios independientes validaron los Criterlos START
y STOPP2 por separacio. Paraelproc&eoehglermzmuwl:as
de 600 y 715 pacientes mayores de 85 afos

En las muestras se estudiaron las comorbilidades de los
paclentes, el nimero de prescripclones, los medicamentos
prescritos v la incidencia de los diferentes criterios de acuerdo
a los diagnasticos. Con allo se valord qua los criterios tuvieran
una alta prevalencla en la poblacién.

Los criterios START/STOPP fueron validados mediante un
ensayo en 6 palses europeos. Este estudio pretendié asegurar
la validez ds la herramianta fuerm del contedo donde se genen,
Ifanda y Reine Unido. Para la realizacion los critarios fuaron
traducides del Inglés al francés, Italam.castellanoyd‘mo La
muesira utilizada en el estudio fuercn 20 prescripciones repre-

santativas que procedsn de una muesira da 200 paciantes
mayores de 65 afios polmedicados. Estas 20 prescripclones
fueron estudiadas por médicos geriatras de hospitales univer-
sitarios de Bélgica, Suiza, Esparia, ltalia, Repiblica Checa, asl
como en Ifanda. H resultado dsl estudio concluye que la
simlilitud en la aplicacién de los criterlos START/STOPP entre
los diferentes paises hace su uso comparable. Asl el uso de
los criterios START/STOPP pusda extanderse al meanos en

es0s pafses®,

Dadas las puestas en su utilizacion, desds su
publicacién, los criterios START/STOPP han slde traducidos
para su uso plblico al espafiol? vy al francés®. La fraduccion
francesa ha sido realizada por un grupo intemacional que acoge
componentes sulzos, franceses, canadlenses e Ifandeses.
Para la fraduccion espafiola fueron componenies de los Servicios
de Geriglria y Farmacia del Hospital Ramon v Cajal de Madrid
junto a la presencla de un representante del gnupo Ifandés,
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quienes realizaron la publicacién en 2009. Las tablas de
presentacién de los criterios que se aportan en este boletin
proceden de dicho articulo.

EXPERIENCIAS CON LOS CRITERIOS
START/STOPP PUBLICADAS

La dnica experiencia publicada de los criterios en Espafia trata
de la aplicacion de los Criterios a 21 pacientes institucionalizados.
El uso en los ingresos al centro consiguié reducir el nimero
medio de farmacos prescritos de 6,29 a 4,9. Al ingreso, la
incidencia de START/STOPP fue de 52,4% y 72,4% respecti-
vamente frente a 4,8% y 14,3% tras el andlisis de las
prescripciones®.

Un estudio Estadounidense sobre una muestra de 111 pacientes
mayores de 70 afios buscé la incidencia de criterios
START/STOPP en 3 procesos de prescripcion: admision (AD),
alta Hospitalaria (A) y primera visita de seguimiento (VS). La
evaluacion refrospectiva de las diferentes prescripciones refiejé
que la incidencia de los criterios START/STOPP era inferior en
los pacientes mayores de 85 afios frente a los pacientes méas
jévenes. En los pacientes con insuficiencia renal (Cl Cr<60ml/min)
la incidencia fue mayor frente a aquellos con una funcién renal
mejor. La incidencia en nimero total de criterios STOPP
detectados (122 en AD, 116 en Ay 105 en VS) y en pacientes
con al menos un criterio en su prescripcion (72 en AD, 71 en
Ay 71 en VS) es muy similar en los 3 procesos. La incidencia
en los 3 procesos de los criterios START es algo diferente sin
dejar de ser préxima, en nimero total de criterios START
detectados (75 en AD, 65 en Ay 54 en VS), y en pacientes con
al menos un criterio en su prescripcion (58 en AD, 44 en Ay
39en VS,

Un estudio Suizo analizé la incidencia de los criterios en
poblacién anciana (n=150) que ingresé en dos unidades
especializadas, una en trastomos relacionados con la demencia
(n=83) y la segunda en trastomos psiquitricos (n=67). La edad
media de los pacientes fue de 80 afios. No hubo diferencia
significativa entre ambas unidades en el porcentale de pacientes,
se presentan los datos totales, START (64,7%) STOPP (77,3%).
Del total de 1137 medicamentos en las 150 prescripciones un
total de 213 criterios STOPP fueron detectados, mientras que
START fueron 162%,

En Irfanda se realizd un estudio sobre la poblacién mayor de
70 afios (n=338.801) utilizando como fuente de informacién la
facturacion de los medicamentos subvencionados por el estado.
Para la aplicacion “remota” de los criterios se utilizaron ciertos
medicamentos como indicadores de diagnésticos concretos
y se redujo a 30 criterios STOPP. La incidencia de pacientes
con 1 criterio STOPP fue de 25%, con 2 de 8% y con 3 0 més
5%. Los 2 criterios con mayor prevalencia fueron la prescripcién
de IBP a dosis plenas durante més de 8 semanas y el uso
prolongado de AINE en el alivio del dolor articular leve®.

Otro estudio ihandés presentado en 2009 evalud 1.329 pacientes
mayores de 65 afios de 2 ceniros urbanos y 1 rural. La evaluacion
de las prescripciones se realizé en base a los Criterios de Beers
y los START/STOPP por un equipo externo formado por
farmacéuticos y un médico geriatra. Los resultados mostraron
un 18,3% de pacientes con al menos un criterio de Beers, la
incidencia de pacientes con criterios STOPP asciendea21,4%
y 22,7% con START®.
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PRESENTACION DE LOS CRITERIOS
START/STOPP

Como se puede observar en el anexo, los 65 criterios STOPP
se dividen en 10 grupos, 7 sistemas fisiologicos, 2 grupos de
medicamentos y el criterio de duplicidad. Los grupos de
medicamentos que aparecen son los analgésicos y los medi-
camentos relacionados con las caldas. Los 22 criterios START
se reparten en 6 sistemas fisiolégicos. Cada uno de los criterios
relaciona un medicamento o familia con un diagndstico®. Los
estudios refieren que un prescriptor entrenado tarda no mas
de minuto y medio en realizar la aplicacién sobre una
prescripcion. Cabe resefiar clertas observaciones y cambios
realizados en la versién francesa®:

- Sustitucion de Warfarina por el término medicamento Anti-
Vitamina K. Puesto que hay paises, como Esparia, en que el
Acenocumarol es el mas usado de esta familia.

- Criterio STOPP A2:

Afade como excepcién al criterio la descompensacion por
cirosis hepética o sindrome nefrético junto a la insuficiencia
cardfaca sintomética.

- Criterio STOPP A13:

Ademés del Acido Acstilsalicllico se ha afadido el Clopidogrel
como farmaco no indicado en los casos descritos.

La aplicacién de los criterios se debe considerar una herramienta
de apoyo, sin sustituir nunca el criterio clinico del profesional
que realiza la optimizacién de la farmacoterapia. Debe tenerse
en cuenta la situacién clinica y prondstico del pacients.
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INFORMACION BREVE

ACTUALIZACION DE LA GUIA
FARMACOTERAPEUTICA DEL SMS

Una GFT se elabora gracias 8 un proceso multidiscipiinario de
saleccion de madicamentos y de politica de utilizacion de los
mismos. El nimero de medicamentos que hay en el mercado
es amplio y a veces las diferencias entre elios son minimas. H
uso de una GFT, donde la seleccién de medicamentos se basa
en estudios comparativos, favorsce un uso més adecuado de
los mismos al reclucir el niimero de firmacos que se utllizan
syudando a un mayor conocimiento v a una mayor eficiencia
de los mismos gracias al proceso de seleccion.

El SMS dispone de una GFT para la prescripcién con receta,
que 58 glabord teniendo en cuenta las guias vigentes en las
distintas dreas de salud en su momento, asl como la GFT de
la SEMFYC, adecusindoss a las caractaerfsticas de la Regidn,
con la colaboracion da numerosos profesionales. A o largo dal
afio 2011 se va a proceder a su actuallzaclén, para sllo se
revisarén los principios activos que la Guia SEMFYC incluye
como primera opcion y con grado de evidencia A y se excluirdn
los princlplos activos que ya no estén financlados con receta
Posteriormente, tras informar a las Gerencias v a todos los
facultativos, se abrird un plazo para las solicitudes de inclusidn
de nuevos principios activos a fravés del portal MurciaSalud,
y, tras su evaluacion, se Inclulrin sl se estima oporfuno.

DIETOTERAPICOS EN LA REGION DE
MURCIA. UN GRAN RETO DE MEJORA

La prestacion con productos distélicos, como serecogesn la
Instruccldn N° 2/2007 de 5 de Jullo, del Director Gerente del
Servicio Murciano de Salud, por la que se establece el
procedimiento a seguir para facilitar la prestacién con producios
dietéticos, comprende la dispensacion de los tratamiertos
dietoteréplcos a las personas que padezcan determinados
trastornos metabdlicos congénitos y la nutricién enteral
domiciliaria para pacients a los que no as posibla cubrir sus
necesidades nutriclonales, a causa de su sttuacidn clinlca, con
aimentos de consumo ordinario.

Para que los tratamlentos con productos dietéticos sean
financiados por &l Servicio Murciano de Salud es neceaario ol
curmplimiento da todos y cada uno de los requisitos previstos
en ol Real Decreto 1030/2006 de 15 de septiembre, que son
los siguientes;

- Que las necesldades nuiriclonales del paclente no puedan

ser cubiertas con alimentos de consumo ordinario.

- Que la adminigiracidn de estos productos permita lograr una
mejora an la calidad de vida del paciente o una posible
recupearacion de un proceso que amenace su vida.

- Que la indicacion se base an criterios sanitarios y no sociales.

= Qua los heneficios superen a los riesgos.
- Qe 3o regdlice una valoracién periddica del tratamiento.
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Las situaciones clinicas que justifican la necesidad de la
prestacion con productos dietdticos, siempre que se cumplan
los requisttos sefialados en el punto anterior, Son los establacidos
en el apartado 6 del Anexo Vil del Real Decreto 1030v/2006, de
15 da septiembre.

En la Regién de Murcia, desde el afic 2007, sa ha producido
un incremerrto da un 27,86% en envases de distoterdpicos v
da 62,87% eh Imports. En ese perkodo de tiempo el incremento
de poblacién ha sido del 5,02%.

Al comparar con la media nacional {menos Catalufia y Galicla),
el consumo en la Regidn de Murcia de distoteripicos supone
mis de un 45% més que la madia nacional en envases por
100 habitantes y més del 40% en Importe por 100 habitantes.

Tenemos por delante un gran reto: H Servicio Murciano de
Salud anallza estas desviaciones para la toma de medidas que
se congideren oportunas en cada drea de salud dependiendo
de sus particularidades.

Envases dietoterapicos/100 habitantes
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OMI-SUS: CAMBIOS DE PRESCRIPCION
POR MARCA A PRESCRIPCION POR
PRINCIPIO ACTIVO

El SMS, acorde con el articulo 85 de la Loy 28/2008, de 26 de
julio, de Garantias y Uso Racional de kos Medicamantos v
Productos Sanitarios, estd desamollando un provecto de cambio
de prescripcicnes por nombre comercial a prescripcién por
principio activo en tratamientos cronicos mediante una
herramianta del aplicativo de prescripcion. Se centra en acquelios
farmacos con mayor potencial de ahomo, es deck, en los que
hay disponibles presentaciones genéricas cuyo sbastecimiento
astd asegurado y una mayor diferencia de pracio entre estas
y las presemtaciones de marca. La hetramienta permite mantener
el principio activo, presentacién y dosis recomendada
praviarmente por &l profasional con un solo clic, marteniendo
Incluso las fechas del camet de crénicos del paclents.

El cambio de nombra en la prescripcion se realiza de forma
Institucional, tras Informar a los médicos de sus paclentes
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afectados por la propuesta para su valoracion, pudiendo indicar
estos aquelios casos en los que el cambio pueda no ser adecuado.
Asf, con la primera impresién de receta se emitird una nota
institucional del Gerents del SMS informando al paciente del
cambio y &l motivo dal mismo.

Este proyscto ho significa dar de baja ninguna especlalldad
farmacéutica del Nomenclétor oficial de la Regitn, por tanto, se
podri seguir prescribiendo cualquier especialidad con nombre
comercial cuando se estime necesario, tenlendo en cuenta que
dentro de las mejores pricticas de la deontologia médica esta
incluida la eleccion del medicamento més eficients, es dechr, el
de mejor precio ante la misma aficacia, seguridad y ealidad.

ALERTAS DE SEGURIDAD

DRONEDARONA: RIESGO DE ALTERACIONES
HEPATICAS

Dronedarona as un antiandimico de recients autorizacion, indicado
en paclentes adulios clinlcamente estables con historia de
fibrilacién auricular (FA) o FA actual no permanents, con &l fin
de pravenir su recurrencia o disminuir la fracusncia veniricular.

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
informa a los profesionales sanitarios sobre el riesgo de
alteraclones hepéticas asociado a dronedarona v las medidas
adoptadas para estrechar la vigilancia de los pacientes y
rmonitorizar la funcion hepdtica durarts el tratamiento:

- Deben realizarss prusbas de funcion hepditica antes de iniciar
ol tratamiento con dronedarona y mensualmente durants su
duracién.

- 8l se confirma que los niveles de Alanina aminctransferasa
{ALT) estén incrementados = 3 veces &l limite nonmal superior,
al tratamiento con dronedarona debe intermumpirsa.

ANTIBIOTICOS: ASOCIADO SU USO TEMPRANO CON
LN MAYOR RIESGO DE ASMA

Los bebés que reciben antibidlicos en los seis primerms mesas
de vida serian por k> menos un 50 par ciento més propensos a
desarroliar asma o alerglas al cumplir 6 afios. Este nuevo resultado
86 sumaa ka creciants kst de potencinles exposicionss tempranas
asociadas con la aparicion futura de asma, una enfermadad
pulmonar crénica que afecta a uno de cada cuatro nifios que
viven en ciudades del mundo desamrollado.

En los bebés, las Infecclones respiratorias suelen ser virales y
no sa tratan con antibiGlicos. Los antibiGticos sblo se deberian
usar en bebés cuando sea absolutamente nacesario, despuds
de un examen exhaustivo y diagnosticar Infeccién, aplicando
una terapia més dirgida.
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B boletin de informacitn Farnacoterapéutica es uma pu-

blicacidn dirigida y ablerta a los profesionales sanitarios
de Ia Regidn de Murcia, cuyo objetivo es proporcionar
Informackin objetiva y contrastada sobre medicamentos.
CGualiuier Interesatio en enviar su comespondencia, frabajos
y/o sugerencias, pueda dirigirse a los Sarvicios de Farmacia
da su Gerancia d Area 0 & la siguients direccitn slscirimica:
gesfarma-sms@cam.os

Comité aditorial: Amelia de Ia Rubla Nieto, Francisco Sénchez
Rodriguez, Eduardo Salas Martin, Isabel Susana Robles Garcla,
Montserrat Liopis Feméndsz, Josep Pastor Cano, Juan Migusl
Bemal Montanés, Juan Garlos Ruiz Ramirez, Francisco Valiente
Borrego, Rafael Herrero Dellcado, Ana Aranda Garcia.

Si desea recibir Binfarma sn formato elecirdnico comuniquelo a la direccidn de amail gesfanna-sms@cann.es
indicando su direccitn electrénica, profesitn y émbito de trabajo. Puede descargario también en la siguiente direceitn
hitp:/Awww.murciasalud.es/publicaciones.php?op=mostrardtipo=series&id=118&idsec=88
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CRITERIOS STOPP

Las sigulentes prescripclones de medicamentos son potenclalmente Inapropladas en paclentes de 65 o mas aiios

A. Slstema cardlovascular

1. Digosdna a dosls superlores a 125 wg/dia a largo
plazo en prasencia da Insuficlencla renal® -

2. Diuréticos de asa para los sdemas malaolares
aiglados, sin signos ¢linicos de inguficiencia
cardiaca (ro hay evidencia oo su aficacia; as
maliag Comprogivag Son normalments mds

3. Diuréticos de asa como mongtarapia de primera
Ilnaa enla h|partansmn {adstan alfornativas
mis saguras y afsct
4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota
(pueden exacarbar ls goiz)

m

Bloqueadores bata no cardioselectivos en la
enfermedad pulmonar ohstructiva enfinica (esgo
de broncoaspasmn)

6. Blogueadores beta en comblnackin con verapa-
milo {Hesgo de bioqueo cardfaco sinfomdtico)

7. Uso de difazem o verapamllo en |a Insuficiencla
cardiaca grado Il o IV de la NYHA (pueden
empeorar ia lnsuficlencla cardiacal

8, Antagonistas del calclo en el estrefilmlento
crénlco {ueden agravar ef estrefimients)

Uso de la combinaci6n de AAS y warfarina sin

antagonistas H2 (excepto cimetiding por su

Imeracckn con los anticoagulantes) o IBP (alto

flasgo de hemormagla digestiva).

10. Dipiridamel como monoterapla para la preven-
clon cardlovascular secundaria. (sit evidencia
o eficacig)

i

11. AAS con antecadentes da enfarmedad ulcarosa
péptica sin anagonistas H2 o IBP (Mesgn de
hemorragia)

12. AASadnslsstmnresaﬁﬂ rnudrafaummm
ool riesgo de sangrado, sin avidencia oa
mayor eficacia}
13.AAS sin antecadentes de cardiopatia isquimica,
endermedad cerebrovassular, enferrnedad artesial
periférica o un antecedente aclusivo arteral o
el

14, AAS para tratar un mareo no claramente atrl-
gglg}e a enfermedad cerebrovascular (i -

15, Warfarina para un primer episodio de trombosis
venosa profunda no complicado durarte més
de & meses (o se ha demostrade wn bensliclo
adiclonal

16. Wariarina para una primera embolla de pulmdn
no complicada durante més de 12 meses fro
se ha demostrado benefici)

17. AAS, clopldogrel, dipiidamol o warfarina con
una anf;ammdad hemomégica concurrents (&

B. Sistama nervioso central y psicofarmacos

1. ATG con demencia (iasge de empeoramismo
ol detariong cognitvg)

2, ATC con glaucoma (posible axacarbacidn del
glatcoms)

3. ATC con trastormos de la conducticn cardiaca
(efectos proanftmicos)

4, ATC con estredimients @robabie empeorarmicnio
el esiredlimienio)

CRITERIOS START

5. ATC con un opléceo o un antagonista del calcke
frlasgo de estrefiimiants grave)

B. ATC con prostatismo o con antecedsnies de
retenckin urineria. {rasgo g retencidn urinarig}

7. Usc prolongado {..e. mas de 1 mes) da benzo-
digzepinag da vida media larga (como clordia-
zepeaddo, flurazepam, nitrazepam, clorazepat)

0 benzodiazapings con metabolitos de larga
accifn (zome diazepam) (Hasge de Sedacidn
Gwmg, trasfomag def equiiio,

8. Liso prolongado (1.6. mas de 1 mes) da neuro-
Iépticos como hipnéticos a largo k
4 contusidn, hipotensidn, efectos

0. Uso prelongadc de neurolépticos (.. mas de 1
mes} en el parkinsonismo {es probable que
empeoren Jos siitomas extrapiramidales}

10. Fenatlazinas en pacientas con epliepsla fueden
bajar ol umbral conviisivo)

11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secun-
darlos extraplramidales de los neurolépticos
[resge de txdcitiad anticolindrgica)

12. 13RS con amecedentes de hiponatremia clinl-
camentg SIQHWWHMH Inferor &
130 mmolfi no ica en los dos meses
antariores)

13. Uso prolongade (mas de 1 semang) de anlhis-
taminicos de primera generacién, |.e. difenhl-
dramina, clorfeniramina, ciclizing, promatazing

¥ alacins sscumcanias ant-

C. Sigtama gastrointestinal
1. Difanoxilate, loperamida o fogtato de codalna
garn 8l 1r%1:nr?ianm l‘i;e la diarrs;’&dga causa
ssconocida (nasgo do retraso
pueden agravar uni estrefiimionto con diarrea
por rebosamiento, pueden precipiar un mega-
colon tdxico en Ja enfermedad inflamatoria
infestinal, pueden retrasar fa curacidn en Ja
gamamrib’sm diagnosticatia)
Difenoxliato, loperamida o fostato de codelna
para el tratamiento de mierttis infecciosa
grave l.e. con dlarrea sanguinolenta, fiebre
elevada o afectaciin sistémica grave (fesgo de
exacerbacion o profongacion a2 la
3. Proclorperazina o metoclopramida con parkin-
sonlsmo (Hesgo de agravamianio el parkinso-

e

4, IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis
terapéuticas plenas durante més de 8 semanas
fastd Indicada ia suspensidn o descenso da
dosis més para of tralamiento de man-

5 qgammmm
Déptica, iz asofaghls o i enfermeciad por refiyo
gastroasokigico)

5. Espasmolfticos anticolinérgicos en ol estrefi-
miento crénico (riesgo dg agravamiento del
el

D. Sistema respiratorio

1. Teofilie cormo monoterapia en la EPOC fedsien
alfernativas mds seguras y efectivas, riesgo de
?g)msmmeﬁmmm

2. Cortlcosteroldes sistémicos en lugar de corticos-
teroldes Inhalados para el tratamlanto de man-
tanlmlsnln en la EPOC moderada-grave {ma—

{os afectos sscundarios

sleidn Innacesaria &
largo piazo da los corlicoides sistémicos)
3. Ipratroplo Inhalado en el glaucoma (pusds agravar
of gigucoms)

E. Siglama musculossqualético

1. AINE con antecadertas da emfarmedad ukerosa
Ppéptica o hemorragia digestiva, salvo con uso
simulténea de antagonistas H2, IBP o misoprostol
{riespo de reaparicion o i enfermendad ulcarisa)

2. AINE con hipertensidn moderada-grave {mode-
rada: 1604100 mmHg -178/ 108 mmHg; grave
igual © superior a 180/110 mmHg} (rasgo de
empeoramisnio de f2 hipertension)

3. AINE con Insuficlencla cardiaca {rissgo de am-
peoramisnio de Ia Insuffcioncia cardiaca)

4. Lo prelongado de AINE (més de 3 meses) para
¢l alhio del dolor articular leve en la arirosis fos
amalgésicas sencilios son preferibles y normal-
mente son iual ge eficaces pars alviar ef doior)

5, Warfarina y AINE Juntos fesge de hemamagla
digestiva)

6. AINE con Insuficlencia renal crénica® {esgo de
tietsrioro do i funckin renal)

7. Corlicasteroldos 8 large plazo (més do 3 mesas)
como monoterapla. para |a artritis reumatolde o
STaGins SECITIRos SiTld-

8.AINE o colchicing a largo plazo para al frgtamiario
crdnico de la pata cuant) no exists contraingi-
cacifn para el alopuringl {6/ algpuring! 63 &l
firmano profildotic de primera lnga en ia goig)

F. Sisterna urogenital

1, Férmacos antimuscarinicos vesicales con de-
mencia fesgo de maydr confusion y

2. Férmacos antimuscarinicos vesicales con glau-
coma cronice {riesgo de exacerbacion agut
el glarcoma)

3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con es-
trefilmiento cronloe esgo de agravamiento ool
estrefiimiento)

4, FArmaces antimuscarinicos veslcales con pros-
tatisme cronkeo (fesge de retencidn urinarts)

5. Blequeadores alfa en varones con Incontinencla
frecuente, 1., ung o més eplsodios de Incontl-
nencla al dia (esge de polaguiuria y de agra-
vamiento de ia Incontinencis)

6. Bloqueadores alfa con sonda vesical permanemla
1.6, sonda durante més de dos meses fimace
10 indicads)

G. Sistema endocring
1. Glibanclamida o clorprupamm con diabetes
g‘:’gus tipo 2 (riasgo de fipoghivamia projon-

2, Bloquaadores beta an |a diabetes mellitus con
fracuentes spisodios da hipoglucemia, i.e.1 o
mas episodios al mes friasgo de enmascara-
mienta te Jos sintomas de hipoglueemiat

3. Estrdgenas con antecedentes de cdncer de
mama o tromboembollsmo venoso {aumerio
def flesgo de recurencla)

4. Estrégenos sin progestégenos en muleras con
(itero Intacto (resgo de cdncer de endomstrio)

H. Finmagos que afactan negativamants a loa
propansos & caerse {1 o més caidas an loa
ttimos tres meses)

1. Banzodiazepines (sedartas, pueden roducir ias

canaciiarias sansoviaios, defarioran of aquiihg)

2. Neuroléptices ¢puedan causar disprada de la
insonismo)

3. Antihistaminicos de primera generacitn fsadan-

4, Vasodilatadores de los que se sabe que pueden
causar hipetensién en aguélios con hipotenslén
postural persistents, |.e. descenso recurrente
superlor a 20 mmHg de la presidn sistélica
{iesgo da 2

5. Oplaceos a largo plazo en aquéllos con caidas
recurrentes {rlesgo de somnolencla, hipotensitn
postural, vértigo)

1. Analgésicos

1. Uso a largo plazo de oplécaos patentes, l.e.
morfina o fentanii, como tratamiamio de primera
Inea en el dolor leve a moderado
do I escalera analgdsica da ia OMS)

2. Opiéceos egulares durants més da dos semanas
8n aquélles ¢on asirefimiemp crnico gin Lso
simuw)ﬂémo o lantss (asgo oo asireitimianty
o

3. Dpidceos a large plazo en |a demancia, saivo
cuando estin indicados en cuidados paliativos
0 g;ra al manajFl de u?b sindrome dolnrughu'
moderado/grave (iesgo te empeoramicnto

A i)

J. Clase de medicamento duplicada

Cualuier prescripcion regular de dos farmaces de
la misma clase, l.¢. dos opliceos, AINE; ISRS,
dluréticos de asa, IECA simultineos {Gebe oolimi-
zarse ia monoterapia dentro de una sola clase
antes de considerar el camblo & otra clase de
fdrmaco). Se excluyen las prescripclones duplicagas
de fArmacos que pueden precisarse a demanda;
1.€. agonistas beta-2 Inhalados {de larga y corta
duracidn} para el BPOG o el asma, U para
&l manejo del delor Imuptivo

AAS: dcido acetiisaliclico faspirina); AINE: antlinfia-
matorios no esteroldsos; ATC: antideprasivos tri-
ciclicos; EPOG: enfermeciad pulmonar obstructiva
crénica; IBP: inhibidores da la bomba da protones;
IECA: inhibidor da la enzima convertidora de la
angiotansing; ISRS: inhibidores salectivos de la
recaptacion de serotoning; NYHA; New York Heart
gilsuciaﬁon; OMS: Organizacion Mundial da la

3 Tasa de Fitrado Glomerular (GFR) estimade: <
50 mb/min

" Tasa de Firado Glomerular (5FR) estimada: 20-
50 mbmin

Los siguientes medicamentos dehen ser considerados en pacientes de 65 o mas afios que tengan las siguientes enfermedades,
cuando no exista coniraindicacion para su uso

A Sistema cardiovascular

1. Warfaring en presancia do ura fibrilacidn avricuiar
crénica,

2. AAS en pragancia de una fibrilacitn aurigular
criinica, cuando la warfaring eghé comtraindicada
pero ne lo asté el AAS

3. AAS o clopidogral con antecadentes bien docu-
mentados de enfermedad arteriosclerdtica co-
ronaria, cerebral o arterial periférica en pacienes
en ritmo sinusal

4. Tratamiento antihipertensive cuando la presidn
arterial sistdlica sea nermalmente superior a
160 mmHg

5. Estatinas con antecedentes blen documentados
de enfermedad arteriosclendtica coronaria, ce-
rebral o arterlal periférica, cuando la stuackin
funclonal sea de Independencla para las actii-
dades bésicas de la vida diaria y |a esperanza
de vida superior a 5 afios

6. [ECA en la Insutlclencia cardiaca crénica

7. |EGA tras un Infarto agudo de miocardio

B. Bloqueadores hata en |a angina cronica estable

B. Sistoma respiratrio

1. Agonista bata-2 o anticolinrgico inhalado pau-
tatp en ol asma o la EPOC leve A moderada

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o
la EPOC modarada a grave, cuando la FEV1 es
inferior al 50%

3. Oxigenoterapia domiciliaria cortinua en la insu-
ficiencia respiratoria tipo 1 {p02 08,0 kPa [60
mmHg], pCO2 06,5 kPa [49 mmHgl o tipo 2
(p02 08,0 kP*a [60 mmHg], pCO2 46,5 kPa [48
mmHg]) blen documentada

C. Sistema nervioso central

1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson Idie-
pdtica con deterloro funclonal evidente y con-
secuente discapacidad

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depre-
slvos moderados a graves durante al menos
tres meses

D. Sistemn gastrointestinal

1. Inhibidores de la bomba de protones en la
arfermedad por reflujo gastroasofigico grave
0 13 estenogis péptica que precise dilatacion.
Suplementos de fibra en la diverticulosis sin-
foméitica crinica con estrefimien

]

m

. Sistema musculossquelético

. Firmacos antimeumdticos modificadores de la
enfermedad en |2 arfritis reumatoide moderada
algrave activa de més de 12 semanas de dura-
cidn

2. Bifosfonates en paclentes que reclben corticos-

teroldes orales a dosls de mantenimlento
3. Suplementos de calelo y vitamina D en pacientes
con astecporosis conockda {evidencla radioldgica
o fractura por fragllidad previa o cliesls dorsal
adquirida)

-

F. Sistama endocrino

1. Matformina en la diabetes mellitus tipe 2 +

gindroma matabdlico (n ausencia de insuficien-

cig renalja

IECA 0 (ARA-2) en 2 diabetss con nefropatla,

i.6. proteinuria franca o microalbuminuria (430

mg/24 h) + insuficiencia renal en la bioquimica

Antiagragantes plaquetarios en |a diabetes

mellitus si cosdsten une o més factores mayores

de risspo cardkwascular fhipertensidn, hiparco-

lesterolemia, consumo de abaco)

4, Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten o
0 més faciores mayores de fesgo cardovascliar

N

[

AAS: &cldo acetllsalicilico {aspiring); ARA-
2:antagenista del receptor de |a anglotensina 2;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
FEV: volumen espiratorlo forzado forced explratory
voiume); IECA: Inhibidor de |a enaima, convertidora
de la anglotensina

¥ Tasa de Flitrado Glomerular (6FR) estimaca: 20-
50 m¥min

Delgaco Sitveira E, et al. Prescripeion inapropiada de medicamentos en [os pacientes mayores: 10s criterios STOPP / START. Rev Esp Geriatr Gerortol, 2009; 4445); 273-3


http:mallib.Js



