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RESUMEN

La revision farmacoterapéutica individualizada se adapta a la situacion personal de cada
paciente, mejorando la calidad de las prescripciones y evitando medicacién potencialmente
inapropiada en cada situacién de la persona. La aplicaciéon de diferentes criterios para evaluar
la adecuacion de los medicamentos ayuda a estandarizar el proceso y actuar de igual manera
en los pacientes con caracteristicas similares. Ademas, junto con el desarrollo de
herramientas que ayudan en este proceso, como la herramienta Valfar, se facilita la

identificacion de los aspectos del tratamiento a revisar.

Ademas del uso de medicacion inapropiada para determinados grupos de personas, hay que
evitar los farmacos anticolinérgicos que se prescriben simultdneamente, ya que aumentan
significativamente la carga anticolinérgica. El riesgo de sufrir caidas, trastornos cognitivos o
demencia aumenta a medida que se incrementa esta carga, especialmente en el grupo de
pacientes polimedicados. Es por ello por lo que se refuerza la idea de realizar revisiones
farmacoterapéuticas para identificar y actuar en estos aspectos de la medicacion, para lograr

evitar problemas relacionados con el tratamiento en los pacientes polimedicados.

En este proyecto se ha desarrollado una regla en Valfar para identificar los pacientes con alta
carga anticolinérgica. Tras obtener un informe anonimizado, se han analizado los datos
obtenidos, para conocer el grado de polimedicacién de estos pacientes y los principales
farmacos relacionados con la alta carga anticolinérgica. Por otro lado, se ha realizado una
revision farmacoterapéutica a un paciente pluripatolégico polimedicado, ademas de su

posterior seguimiento para detectar cambios en la situacion del paciente.

Palabras clave: paciente pluripatoldgico polimedicado, revision farmacoterapéutica integral,

criterios de deprescripcion, herramienta Valfar, carga anticolinérgica.



1. INTRODUCCION

La media de edad esta aumentando considerablemente en la Comunidad Autonoma del
Pais Vasco (CAPV): en 2023 era de 45,6 afios, un aumento de 3,4 afios respecto al 2003. La
poblacion mayor de 65 afios también se ha ido incrementando, creciendo del 18,4 % en 2003
al 23,5 % en 2023'. Este fendmeno se agrava con el tiempo y segun el Instituto Vasco de

Estadistica (Eustat), se prevé que en 2036 la poblacion mayor de 65 afios rozara el 30 %?2.

Asociado al envejecimiento, cada vez son mas los que padecen multiples enfermedades
crénicas y polifarmacia que las acompana. Segun los datos recogidos en la Encuesta de Salud
de la CAPV de 2018, alrededor del 24 % de la poblacion vasca sufre algun problema crénico
de salud. Este fendmeno esta estrechamente relacionado con el envejecimiento, ya que afecta

al 80 % de los mayores de 65 afios y al 90 % de los mayores de 752.

s

“En una sociedad envejecida, la cronicidad, multi-morbilidad y

discapacidad asociadas estan muy presentes y se acentuan a

medida que aumenta la edad y disminuye la clase social”

Plan de Salud Euskadi 20302

N ——

Se ha acufado un nuevo término para referirse a estas personas: el paciente
pluripatolégico polimedicado (PPP). Estos sufren dos o0 mas enfermedades crénicas (duracion
de al menos un afno) y toman de forma indefinida cinco o mas medicamentos, siendo
polimedicacion extrema en el caso de hacer uso de 10 0 mas medicamentos cronicos. Es por
ello por lo que se ven limitados en sus actividades diarias, y precisan de atencién sanitaria

continuada®.

1.1. Problemas asociados a la polimedicacion

El paciente pluripatolégico polimedicado presenta riesgos asociados a sus patologias de
base y a la polimedicacion, como el uso de medicacién potencialmente inapropiada®. Esto se
da cuando se prescriben medicamentos que no son necesarios, porque no tienen indicacion
terapéutica, la dosis es innecesariamente alta, no logran los objetivos terapéuticos que
pretenden alcanzar, exponen al paciente a un balance beneficio-riesgo no favorable o por

aparicion de problemas de adherencia al tratamiento o a la hora de tomar la medicacion®.
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Por un lado, a raiz de la polimedicacién, aumenta el riesgo de aparicion de efectos adversos
(EA), y por cada medicamento anadido, se estima que el riesgo de sufrir uno aumenta en un
10 %Z’. Estas reacciones pueden confundirse con una nueva enfermedad o atribuirse a la
progresion de otra, y puede darse una cascada terapéutica al prescribir un nuevo
medicamento para tratar un efecto secundario de otro. Ejemplos serian afadir
antiparkinsonianos para tratar el extrapiramidalismo causado por los antipsicoticos o anadir

antigotosos para tratar la hiperuricemia causada por el uso de diuréticos tiazidicos>.

Por otro lado, también aumenta el riesgo de interacciones medicamentosas®?. En un
estudio observacional se analizé la medicacion de 872 pacientes mayores de 65 afios con
mas de 5 farmacos prescritos durante al menos 5 meses (con un promedio de 8 farmacos por

persona) y se concluyd que el 69,6 % de los pacientes presentaba al menos una interaccion?.

También, el uso simultaneo de determinados farmacos puede llevar a un aumento de la
carga anticolinérgica, que se define como el efecto acumulativo de la inhibicion del sistema
colinérgico. La exposicién concomitante a farmacos con estos efectos se asocia a un mayor

riesgo de caidas, delirio y demencia en la poblacion geriatrica™®.

Ademas de las complicaciones clinicas ya descritas, existe el riesgo de una baja
adherencia al tratamiento, ya que la complejidad de los regimenes terapéuticos puede afectar
negativamente a esta>®'. La adherencia al tratamiento observada en un estudio con
pacientes polimedicados mayores de 65 arios fue del 51,7 %', lo que justificaria la necesidad

de desarrollar estrategias que mejoren la gestion de la medicacion en este grupo.

A raiz de todas estas consecuencias derivadas de la polimedicacién, se incrementan la
morbilidad, el riesgo de hospitalizacién, y consigo, la mortalidad>. Del 10 al 30 % de los
ingresos hospitalarios de personas mayores corresponden a un problema relacionado con la

medicacion, siendo muchos de ellos prevenibles™®.

1.2. Carga anticolinérgica y riesgo en el paciente polimedicado

El sistema colinérgico participa en funciones vitales como la memoria, la digestién, los
movimientos involuntarios, y a nivel cardiovascular, en la frecuencia cardiaca y en la presion
arterial’2. Los farmacos anticolinérgicos, inhiben el efecto de la acetilcolina, bloqueando los
receptores colinérgicos muscarinicos'®. Estos se prescriben para tratar la incontinencia
urinaria, Parkinson, depresion y trastornos psiquiatricos, entre otros. Varios de ellos, como
algunos antiespasmaodicos urinarios, se usan por su actividad anticolinérgica, pero en otros

casos este mecanismo no esta relacionado con la accién terapéutica principal'“.
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El efecto anticolinérgico es dosis dependiente y acumulativo, por lo que el uso simultaneo
de estos medicamentos da lugar a un aumento del efecto inhibitorio de la accion de la
acetilcolina'®'2, A esta suma total se le conoce como carga anticolinérgica, y es proporcional

al riesgo de aparicion de sintomas de toxicidad®:

* A nivel periférico destacan sintomas somaticos como boca seca (xerostomia),
problemas para acomodar la visién y retencién urinaria. Esto se debe a su relacion con
la disminucion de la contraccién muscular y de la secrecion glandular'23,

* A nivel central se manifiestan con sintomas neuropsiquiatricos, y dependen de la
capacidad del farmaco de atravesar la barrera hematoencefalica. Destacan los

trastornos cognitivos y de la memoria, caidas y desorientacion'212,

En la poblacién mayor de 65 afos, el aumento de la carga se relaciona con mayor riesgo
de trastornos cognitivos, demencia, caidas, hospitalizaciones y morbimortalidad®¢. La
reducciéon de esta carga puede mejorar la memoria a corto plazo, la confusién, el
comportamiento y el delirio®, por lo que se debe limitar el uso de estos farmacos en personas
mayores. Sin embargo, en la practica clinica, el uso de estos farmacos sigue siendo alto: en
un estudio se analiz6 el uso de farmacos anticolinérgicos en 610 pacientes de edad avanzada
que acudian al centro de salud por pérdida cognitiva. El estudio concluyé que un tercio de

ellos tomaban algun farmaco anticolinérgico®.

1.3. Importancia de una atenciéon farmacéutica personalizada en los pacientes

pluripatolégicos polimedicados

Dada la complejidad del manejo de los pacientes polimedicados, se hace necesaria la
implantacién de modelos de atencion farmacéutica adaptados a este grupo. Esta atencion
farmacéutica ha de adaptarse a las situaciones especificas de cada individuo, adecuando la
terapia farmacolégica a las condiciones de cada momento. El farmacéutico es clave en la

prevencion, identificacion y resolucién de problemas relacionados con la medicacion.

1.3.1. Proceso de revision farmacoterapéutica

La revisién farmacoterapéutica es un proceso sistematico que evalua y optimiza el
tratamiento farmacoldgico de los pacientes. Para la correcta revision, es necesario obtener
una vision global de la situacion personal del paciente, considerando la situacion
fisiopatoldgica, biomédica y personal que pueda estar afectando a la calidad de vida en ese

preciso momento®. El proceso se detalla en la figura 1.
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/

a. Revision:
e Realizar una valoracion multidimensional del paciente.
e Conciliar la medicacidn activa y comprobar la adherencia.
\
b. Andlisis de las necesidades:
@T@ e Evaluar inc.jicfaciones, intera?cciones, EAy problerpas dg salud no tratados.' '
* Metas, objetivo del tratamiento, esperanza de vida y tiempo hasta beneficio.
|\

c. Actuacion:
e Elaborar un plan de deprescripcion de fdrmacos potencialmente
@ inapropiados y los que causan EA, priorizando los dafiinos e inefectivos.

I

d. Consenso con el paciente:
e Adaptar el ritmo de deprescripcién a las posibilidades reales, teniendo en
cuenta expectativas y preferencias.
/
e. Seguimiento:
e Detectar la aparicién de posibles efectos adversos, sindromes de retirada o de
abstinencia, efecto rebote o agravamiento de la enfermedad base.

Figura 1. Proceso de revision farmacoterapéutica (elaboracion propia, adaptado de cita 16).

g

N

a) Revision

Por un lado, se realiza una valoracion multidimensional que abarca diversos aspectos
de la salud y situacion del paciente. Este enfoque es imprescindible para determinar la
situacion actual de cada uno, tanto a nivel funcional, cognitivo e incluso psicosocial, ya que

estos factores pueden influir significativamente en la respuesta terapéutica®.

En la practica clinica se emplean diferentes indices y escalas para realizar esta valoracion
multidimensional, siendo muy utiles para aplicar los criterios y marcar los objetivos al llevar a

cabo la revision farmacoterapéutica. Entre los indices mas utilizados, destacan’:

+ Barthel (valoraciéon funcional): valora las actividades basicas de la vida diaria para
medir el nivel de dependencia. Mide la capacidad para comer, asearse, deambular...

+ Pfeiffer (valoracién cognitiva): mide el deterioro global. Valora la memoria a corto y
largo plazo y la atencion, aunque no detecta deterioros leves ni cambios pequenos.

+ Profund (valoraciéon prondstica): mide la probabilidad de mortalidad a un afio,
valorando caracteristicas clinicas, parametros analiticos y caracteristicas funcionales.

Es fundamental para evaluar los tratamientos cuyos efectos se dan a largo plazo.
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Por otro lado, se realiza la conciliacion de la medicacion activa del paciente para
comprobar la medicacién real que toma, ya que suele haber discrepancias entre la medicacion
prescrita por el médico y la que el paciente consume®. Para ello se consulta con el paciente
y acompanante, y se determina qué medicamentos toma, ademas de la hora y modo de
administracion. A su vez, se valora la adherencia al tratamiento mediante el cuestionario de
Morinsky-Green y revisando las dispensaciones de los medicamentos en la oficina de

farmacial'.

b) Analisis de las necesidades

En la etapa de analisis se comprueba la idoneidad del tratamiento, teniendo en cuenta el
criterio de necesidad: que todos los farmacos activos tengan indicacion y que no existan
problemas de salud no tratados. Por otro lado, se verifica que no existan interacciones entre
los medicamentos ni reacciones adversas. Ademas, se tiene en cuenta la esperanza de vida

del paciente, ya que influira en el tipo de tratamiento a recibir (figura 2):

Cuando la esperanza de vida es mas larga, los objetivos del tratamiento se inclinan hacia
tacticas preventivas y curativas. Ademas, se suele hacer uso de farmacos cuyos beneficios

se manifiestan a largo plazo.

A medida que avanza la edad, la expectativa de vida es mas corta, y se priorizan farmacos
que demuestran beneficios en un menor intervalo de tiempo. Las metas asistenciales se
orientan hacia los cuidados paliativos, y la finalidad del tratamiento se enfoca en el control
sintomatico y mejora de la calidad de vida. En esta situacién es importante reevaluar los

objetivos terapéuticos, especialmente en aquellos cuyos beneficios se muestran a largo plazo.

Esperanza de vida

Edad

g
Tratamiento curativo / Tratamiento

preventivo paliativo

Figura 2. Tipo de tratamiento a seguir segun la esperanza de vida y situacién del paciente

(elaboracién propia, adaptado de cita &).

Pagina 5 de 25



c) Actuacion

Tras realizar la revision y analisis del paciente y su tratamiento, se examinan de forma
detallada y sistematica los medicamentos activos, con el objetivo de optimizar y simplificar el
tratamiento si es posible. Este es un proceso critico, debido a la complejidad y consecuencias
clinicas que trae consigo. La retirada debera ser farmaco a farmaco, para que los riesgos
(sintomas de abstinencia o reaparicién de la enfermedad, por ejemplo) y los beneficios puedan

atribuirse a farmacos especificos, y rectificar en caso necesarioé.

La deprescripcion deberia aplicarse siempre que se acumulen medicamentos o ante
cambios clinicos relevantes. Se deberian priorizar las siguientes situaciones para la
deprescripcion farmacolégica: pacientes polimedicados, cuando los farmacos producen
efectos adversos como caidas o deterioro cognitivo, ante la falta de efectividad, cuando hay

farmacos inadecuados o innecesarios y cuando hay duplicidades o interacciones®®.

Para la correcta ejecucion, se emplean diversos métodos previamente definidos que se
basan en la medicacion potencialmente inadecuada para determinados grupos de personas?®,
sin tener en cuenta la situacion personal de cada uno®. Los mas utilizados son los criterios de
Beers? y los criterios STOPP/STARTC, pero existe una gran variedad de ellos, detallados en
la tabla 1. Mediante el uso de estos criterios se pueden detectar situaciones de

sobreprescripcion, prescripcion inadecuada o infraprescripcioné.

d) Consenso con el paciente

Se debe acordar el plan de deprescripcidon con el paciente teniendo en cuenta sus
preferencias, aportando informacion clara para la correcta realizacion. Para ello, se
establecera el ritmo de deprescripcion acorde a las expectativas, realizandolo de manera

gradual®é,

El orden de retirada de farmacos se debe hacer segun los siguientes criterios:
medicamentos con balance beneficio-riesgo desfavorable, aquellos con menor probabilidad
de reacciones de abstinencia o de rebote y medicamentos que el paciente esta dispuesto a
suspender primero, ya que aumentan la probabilidad de éxito en la suspension definitiva y la

aceptacion de continuar con la deprescripcion de otros medicamentos?é.
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Tabla 1. Criterios para la evaluacién de la adecuacion terapéutica.

Criterios

Descripcion

Criterios de Beers2
(2023)

Criterios STOPP/START22!
(2023)

Criterios Less-Chron2
(2017)

Criterios STOPPfrail2
(2017)

Criterios STOPPfall'8
(2017)

Lista de medicamentos potencialmente inapropiados a evitar en mayores de 65 afos, excepto en aquellos en

cuidados paliativos o fin de vida. Sirven como herramienta de ayuda para adecuar la medicacion en adultos.

Cinco categorias: medicamentos potencialmente inapropiados; medicamentos potencialmente inapropiados en
determinadas patologias; medicamentos que deben usarse con precaucion; interacciones medicamentosas

potencialmente inapropiadas; medicamentos cuyas dosis deben ajustarse en base a la funcién renal.
No tienen en cuenta duplicidades o inframedicacion.

Recogen problemas de prescripcion clinicamente relevantes relacionados con el uso de medicamentos

potencialmente inapropiados (criterios STOPP) y con potenciales omisiones de prescripcion (criterios START).

El objetivo es optimizar la medicacion y minimizar las reacciones adversas durante la revision de la medicacion

en las personas mayores. Detectan sobreprescripciones, prescripciones inadecuadas e infraprescripciones.
Se agrupan por sistemas fisiologicos y en total reune 190 criterios (133 STOPP y 57 START).

Desarrollado especificamente para pacientes con multimorbilidad. Consta de 27 criterios susceptibles para

elaborar un plan de deprescripcion, indicando cuales precisan de monitorizacién y seguimiento tras la retirada.

Listado de 27 criterios especificos para pacientes fragiles (con poca esperanza de vida).

Criterios especificos para pacientes mayores y fragiles. Ayuda a la deprescripcion de farmacos que aumentan

el riesgo de caidas.
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e) Seguimiento

Tras las primeras actuaciones, las revisiones perioddicas son imprescindibles para reevaluar
la situacion del paciente. De esta manera, se pueden identificar y tratar las posibles

consecuencias de la deprescripcion&é:

» Aparicion de posibles efectos adversos de medicamentos introducidos.

+ Sindromes de retirada o de abstinencia tras suspender la medicacion. Se trata de
un conjunto de reacciones fisicas y psicoldgicas, tras haber desarrollado una tolerancia
frente a los farmacos. Para evitarlo, se debe realizar una retirada gradual. En ese caso
se reevaluara el plan de deprescripcién, incrementando el tiempo de reduccion gradual
de la dosis hasta la suspension definitiva.

» Efecto rebote producido tras la retirada brusca de la medicacion, caracterizado por la
aparicion de los sintomas de la patologia que trataba.

+ Agravamiento de la enfermedad, por la reagudizacién y reapariciéon de sintomas.

Por otra parte, también se debe valorar la adherencia a la pauta de deprescripcion y

detectar nuevos problemas de salud o dificultades®®.

1.3.2. Herramienta de ayuda a la validacion farmacéutica: Valfar

Osakidetza dispone de un programa informatico de ayuda a la validacién farmacéutica,
llamado Valfar. Dicha herramienta automatiza la recogida de datos y selecciona los aspectos
del tratamiento a revisar en tiempo real, para que el proceso de validacion sea lo mas
individualizado al paciente. Para que la herramienta funcione correctamente, el farmacéutico

crea previamente reglas de validacion farmacéutica?2.

Diariamente se realizan alrededor de 150.000 validaciones con la herramientaZ, de las
cuales destacan: conciliacién de tratamientos, interacciones, ajustes de dosis en insuficiencia

renal o hepatica... Aun asi, muchas otras funcionalidades siguen en desarrollo.

La herramienta no cuenta con una adaptacién a los PPP, independientemente de la
pluripatologia o polimedicacion, ya que esta dirigida al paciente hospitalizado o usuario de
centros sociosanitarios (residencias de mayores). La adecuacioén de la herramienta a este tipo
de pacientes facilitara sustancialmente la revisién farmacoterapéutica con intervenciones
farmacéuticas especificas al paciente polimedicado, dada la alta complejidad que supone
realizarlo de forma no automatizada. Entre las reglas a desarrollar, se ve necesaria una para
la revision de la medicacion, como es la deteccidon de tratamientos con alta carga

anticolinérgica, por su gran relevancia clinica y cantidad de prescripciones inadecuadas.
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1.3.3. Consulta Farmacia — Pluripatolégico en el Hospital Galdakao-Usansolo

El Servicio de Farmacia del Hospital Galdakao-Usansolo se esta adaptando para ofrecer
atencion farmaceéutica mas alla del hospital, ofreciendo atencion a pacientes pluripatologicos
polimedicados no ingresados. En esta consulta multidisciplinar, un médico internista y una
farmacéutica hospitalaria valoran presencialmente al PPP de forma conjunta. El objetivo
principal es optimizar los tratamientos de los pacientes polimedicados, reducir el riesgo de que
sufran problemas relacionados con la medicacion, el riesgo de ingresos e intentar mejorar su

calidad de vida. El proceso se resume en la figura 3.

Selecciodn del paciente Médico Internista

pluripatol6gico
polimedicado

— Valoracion clinica

— Valoracién multidimensional

[ =\Consulta plurlpatologlco

[ Revision farmacoterapéutica] — Conciliacién de la medicacion
1 A ‘ — Plan de deprescripcion
[ Historia clinica ] [ Guias clinicas ]
| Criterios de deprescripcion | Farmacéutico Hospitalario

Figura 3. Diagrama de flujo de la consulta Farmacia — Pluripatoldgico (elaboracién propia).

2. OBJETIVOS

El objetivo principal del trabajo fue exponer la importancia de la revision farmacoterapéutica
en el paciente pluripatoldgico polimedicado, profundizando en la carga anticolinérgica. Para

ello, los objetivos especificos fueron:

1. Desarrollar una regla de validacion farmacéutica en la herramienta Valfar para la
posible deteccion automatica de pacientes polimedicados con alta carga
anticolinérgica, para facilitar su posterior revision.

2. Analizar los datos extraidos del informe anonimizado de los pacientes con alta carga
anticolinérgica detectados con la regla disefada en Valfar.

3. Aplicar el proceso de revision farmacoterapéutica integral a un PPP de la consulta
Farmacia — Pluripatolégico del Hospital Galdakao-Usansolo, para la deteccion de

prescripciones potencialmente inapropiadas en este grupo,
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3. METODOLOGIA

3.1. Creacion de la regla para detectar la alta carga anticolinérgica en Valfar

Previo a la creacion de la regla para detectar pacientes con alta carga anticolinérgica, se
realizé una revisién bibliografica acerca de los farmacos implicados en este efecto, procedente

de boletines farmacoterapéuticos y revistas cientificas!2-142324,

Tras activar la regla, se extrajo un informe anonimizado y analizado los datos obtenidos a
partir de las alertas: numero total de farmacos prescritos, numero de farmacos cronicos
prescritos y los principales medicamentos responsables de una alta carga anticolinérgica,
segun principio activo y grupo ATC (cédigo de clasificacién anatéomica, terapéutica y quimica).

En el analisis de las variables se emplearon medias, maximos y minimos.

3.2. Proceso de revision farmacoterapéutica en el paciente pluripatolégico

polimedicado

Se realizdé una busqueda bibliografica sobre el proceso de revisién farmacoterapéutica y
de los criterios de prescripcién y deprescripcion especificos para el colectivo pluripatoldgico
polimedicado, tales como los criterios STOPP/START™ o Beers®. Para su busqueda, se
utilizaron guias de deprescripcion de Servicios de Salud nacionales e internacionales,
boletines farmacoterapéuticos y literatura cientifica procedente de la base de datos
PubMed>¢815-19  Para acotar estas buUsquedas, se aplicaron filtros como “cronicidad”,

“polimedicacion” o los diferentes criterios ya mencionados.

Para realizar la revision farmacoterapéutica, se siguié un caso de la consulta Farmacia —
Pluripatoldgico del Hospital Galdakao-Usansolo. La seleccion del paciente se llevé a cabo en
base a los siguientes criterios de inclusion: diagndstico de insuficiencia cardiaca crénica y
diabetes mellitus y polifarmacia extrema con mas de 10 farmacos cronicos. Los datos se
obtuvieron de la consulta Farmacia — Pluripatolégico, de la historia clinica electronica Osabide

Global y del médulo de receta electronica Presbide.

Este trabajo cont6 con el dictamen favorable del Comité de Etica de la Investigacién con
medicamentos de Euskadi (CEIm-E), bajo el codigo PPP_HGU y expediente EOM2024022.
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4. DESARROLLO

4.1. Creacion de laregla para detectar la alta carga anticolinérgica en Valfar
4.1.1. Proceso de creacién de la regla en Valfar

Para crear la regla de deteccidén de pacientes ancianos con alta carga anticolinérgica, se
aplicaron los siguientes criterios: se le asigné el valor de 1 punto a los farmacos con potencia
anticolinérgica baja y 2 puntos para los de potencia alta. Una puntuacion total igual o superior

a 3 puntos se asumié como riesgo de padecer efectos anticolinérgicos relevantes™®.

En primer lugar, se clasificaron los principios activos segun su implicacion anticolinérgica
en los subgrupos “Carga anticolinérgica alta” y “Carga anticolinérgica baja”, en base a los
ultimos estudios sobre la potencia anticolinérgica de cada farmaco. Tras incorporar la lista de
medicamentos, se creo la regla para la deteccion de pacientes mayores de 65 afios con alta
carga anticolinérgica, ya que los estudios previos incluyen a los pacientes a partir de esta

edad. Se afadieron los siguientes parametros:

+ Seleccion de pacientes: pacientes de 65 afos o mayores, hombres y mujeres.

+ Seleccion de areas asistenciales: todos los pacientes hospitalizados y de centros
sociosanitarios.

+ Seleccion de principios activos: todos los principios activos de los subgrupos “Carga
anticolinérgica alta” y “Carga anticolinérgica baja”. Unicamente se seleccionaron los
principios activos con prescripciones cronicas. Se opté por excluir los medicamentos
de caracter agudo o a demanda ya que su uso es de tiempo limitado, y, por lo tanto,
no repercuten de forma significativa en la carga anticolinérgica de los pacientes.

+ Expresion booleana: expresion de lenguaje logico mediante la cual se le indica a la
herramienta los datos que debe filtrar. En este caso, se detectaron todos los pacientes
que obtuvieron una puntuacioén igual o superior a 3 puntos mediante la clasificacion
descrita anteriormente. Para ello, se introdujo la siguiente expresion booleana, siendo
“‘nuamero de 6rdenes” el numero de farmacos prescritos pertenecientes a cada grupo:

[nimeroOrdenesGrupo(CA_alta) * 2] + [numeroOrdenesGrupo(CA_baja)] = 3.

4.1.2. Analisis de los datos obtenidos del informe anonimizado de Valfar

La herramienta realiz6 la busqueda en el censo de pacientes con episodio hospitalario
(ingresados o ambulatorios) y en el censo de centros sociosanitarios (residentes de centros
de mayores). Tras implementar la regla en Valfar para detectar pacientes con alta carga

anticolinérgica, se identifico la siguiente limitacion:
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En el caso de los pacientes con episodio hospitalario, la herramienta se limité a detectar
unicamente la medicacién pautada a través del programa de prescripcion electronica
hospitalaria e-Osabide, sin acceso a los datos de la receta electronica Presbide. Esto implicé
que no filtrara la medicacién cronica que el paciente estaba tomando, y, por lo tanto, no fue
posible conocer la medicacién con carga anticolinérgica. Por todo esto, no se comprobé el
numero de pacientes revisados en la consulta Farmacia — Pluripatolégico con alta carga
anticolinérgica, ya que requiere de desarrollo informatico de la herramienta, algo que no esta

disponible actualmente.

En cambio, en el caso de los pacientes de centros sociosanitarios, la herramienta detectd
la medicacion prescrita en la receta electrénica. Es por ello por lo que, al crear y activar la
regla para detectar estos pacientes, se pudo comprobar el numero total de personas en

residencias con alta carga anticolinérgica y medicamentos prescritos que lo aumentaban.

Por otro lado, tras poner en funcionamiento la regla, se describieron las siguientes
limitaciones relacionadas con la medicacién implicada en la carga anticolinérgica: en el caso
de los antiparkinsonianos combinados que incorporan mas de un principio activo (levodopa,
carbidopa y entacapona) en un unico medicamento, la herramienta tendia a identificar cada
componente de manera independiente, generando alertas repetidas en Valfar. Para resolver
ese problema y evitar notificaciones por duplicidad de un mismo medicamento, se optd por

incluir unicamente la levodopa en la lista.

Ademas, en el caso de la medicacion utilizada de forma inhalada como ipratropio, tiotropio,
aclidinio bromuro o umeclidinio, el efecto anticolinérgico se manifiesta a nivel local,
presentando muy bajo riesgo de efectos sistémicos'?2, Esta especificidad justificd su
exclusién de la lista de medicamentos con carga anticolinérgica significativa. Por la misma

razon, se decidio excluir prescripciones de atropina en su forma oftalmica’®23,

En el momento que se realizo el estudio, en la base de datos de Valfar estaban integrados
1688 pacientes pertenecientes a 24 residencias de la Organizacion Sanitaria Integrada (OSI)
Barrualde-Galdakao. Unicamente se analizaron estos centros sociosanitarios, ya que son los
que disponen de depdsitos de medicamentos asociados al Servicio de Farmacia del hospital,
siendo este el responsable de la administracion de la medicacién en estas instalaciones. Por
lo tanto, la regla se aplico a este grupo de personas y el analisis de los medicamentos
anticolinérgicos se realiz6 sobre el informe de alertas anonimizado extraido de Valfar tras filtrar

la medicacion de estos.

Se comprobd que, de los 1688 pacientes pertenecientes a los 24 centros sociosanitarios,
475 usuarios (28,14 %) tenian alta carga anticolinérgica, considerando la medicacién prescrita

de manera croénica.

Pagina 12 de 25



Cada uno consumia, en promedio, 12 £ 5 medicamentos (rango 2-31), independientemente
del tipo de prescripcion (cronica, aguda o a demanda). En cambio, en el caso de
prescripciones de caracter cronico, cada uno consumia de media 11 + 4 medicamentos (rango
2-24): 8 tomaban menos de 5 (1,68 %), 201 entre 5y 9 (42,32 %, polimedicados) y 266 mas

de 10 (56 %, polimedicados extremos).

Entre toda la medicacién crénica prescrita, 1450 tenian relacion directa con la alta carga
anticolinérgica que sufrian los 475 residentes. Al filtrar los medicamentos segun su implicacion
anticolinérgica, se vio que el 17,59 % (255) pertenecian al grupo de alta carga, mientras que

el 82,41 % restante (1195) correspondian al grupo de baja carga.

Entre los 255 medicamentos con alta carga anticolinérgica, se vio que los mas prescritos
fueron tamsulosina (102, 7,03 %), olanzapina (41, 2,83 %), amitriptilina (25, 1,72 %) y
biperideno (22, 1,52 %). En cambio, al agruparlos por el sistema de clasificacion ATC, los mas
prescritos fueron los pertenecientes a los grupos G04C farmacos usados en la hiperplasia de
préstata benigna (102, 7,03 %), NO5A antipsicéticos (66, 4,55 %), NO4A antiparkinsonianos
anticolinérgicos (29, 2 %) y NO6A antidepresivos (29, 2 %).

En cuanto a los 1195 de baja carga anticolinérgica, se observé que destacaba trazodona
(212, 14,62 %), seguido de quetiapina (181, 12,48 %), lorazepam (132, 9,10 %), mirtazapina
(95, 6,55 %) y sertralina (74, 5,10 %). Segun el grupo ATC, destacaban: NO6A antidepresivos
(450, 31,03 %), NO5SA antipsicoticos (299, 20,62 %), NO5B ansioliticos (172, 11,86 %) y NO2A
opioides (137, 9,45 %).

4.2. Aplicacién de la revision farmacoterapéutica en el paciente pluripatolégico

polimedicado: caso clinico

Introduccién: mujer de 84 afios, sin alergias medicamentosas ni habitos toxicos. En el
momento de estudio comenzd en seguimiento en la consulta Farmacia — Pluripatolégico. Se
decidié hacer seguimiento de esta paciente porque cumplia los criterios de inclusion del
estudio por insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) y polifarmacia extrema,

ademas de la posibilidad de realizar una revision farmacoterapéutica integral.

Descripcion del caso: la paciente se derivo a la consulta Farmacia - Pluripatolégico tras
un ingreso en Medicina Interna por neumonia. Como efecto adverso al tratamiento con
corticoides, la paciente presenté una descompensacion hiperglucémica con necesidad de
instaurar insulina. Al alta se le pautd oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) con gafas a
bajo flujo por persistencia de una leve hipoxemia. En la tabla 2, se detalla el tratamiento activo

de la paciente en el momento de la primera consulta.
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Como antecedentes personales destacaban: hipertension arterial, DM 2, dislipemia,
obesidad, insuficiencia cardiaca y fibrilacién auricular (FA) (en seguimiento por Cardiologia),
asma (en seguimiento por Respiratorio), enfermedad renal crénica, anemia crénica de origen

multifactorial e insuficiencia venosa crénica (en seguimiento por la Unidad de Ulceras).

Tabla 2. Tratamiento farmacoldgico activo segun Presbide.

. Pauta C .
Farmaco . Indicacién
(desayuno-comida-cena)
Insulina aspart (subcutaneo) Segun glucemia preprandial
Insulina glargina (subcutaneo) 0-14-0 DM 2
Sitagliptina 50 mg 0-1-0
Prevencion de
Rivaroxaban 15 mg 1-0-0 eventos embdlicos
por FA
Hierro proteinsuccinilato 40 mg 1-0-0 Anemia ferropénica
Torasemida 10 mg 1-1-0
Eplerenona 25 mg 0-1-0 Insuficiencia
Bisoprolol 2,5 mg 1-0-1 cardiaca
Empagliflozina 10 mg 1-0-0
Rosuvastatina 20 mg 0-0-1 Dislipemia
Metamizol 575 mg 0-0-1 Analgesia
Paracetamol 1 g 1-1-1 9
Bromuro de ipratropio 0,5 mg +
salbutamol 2,5 mg (nebulizado) Caie @ ez
, Asma
Budesonida 0,5 mg/mL
: 1-0-1
(nebulizado)
OCD 1,5 L/min A demanda Hipoxemia
Crema de metilprednisolona A demanda Sin indicacion clara
Salbutamol 100 ug/dosis (inhalado) A demanda Asma
Glucagén 1 mg (subcutaneo) A demanda Hipoglucemia

1. consulta Farmacia — Pluripatolégico:

La paciente acudi6 acompafada de su hija y refiri6 buen estado general tras el alta

hospitalaria. Ya no presentaba clinica de infeccién respiratoria ni disnea.

En la auscultaciéon pulmonar se objetivd hipoventilacién y la presencia de crepitantes
minimos, indicativos de una mejora progresiva del cuadro neuménico reciente. En la
auscultacién cardiaca, se aprecio arritmia y la presencia de un soplo sistélico. Ademas, se
observaron edemas en las extremidades inferiores con predominio en empeines, con escasa

févea, lo que podria indicar una descompensacion de su insuficiencia cardiaca.
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Se registraron las constantes vitales de la paciente, con una presién arterial de 113/67
mmHg y frecuencia cardiaca de 68 latidos por minuto. Ademas, su peso era de 78,7 kg y
tallaba 148 cm (IMC = 35 kg/m?). Durante la valoracion multidimensional se realizd el
cuestionario de Barthel, en el que obtuvo una puntuacion de 95, indicando autonomia.
También se le realizé el cuestionario de Pfeiffer, mostrando que cognitivamente la paciente

estaba integra y que no mostraba pérdida de memoria ni deterioro global.

En los resultados de la analitica se observé que el filtrado glomerular estimado era de 43
mL/min [80-120], valor que sugeria insuficiencia renal moderada. El perfil férrico mostré un
nivel de hierro de 13 pg/dL [37-145] y un indice de saturacion de transferrina (IST) de 2,7 %
[15-50], ambos bajos, lo que indicaba presencia de ferropenia. Por otro lado, la hemoglobina
presentd un valor de 8,2 g/dL [12-17], evidenciando una disminucion respecto al registro
anterior de 10,3 g/dL, lo que sustento la presencia de anemia. La glucemia basal fue de 96
mg/dL [76-110], manteniéndose dentro de los rangos normales. En cuanto a la hemoglobina
glicosilada (HbA1c), que evalua el control glucémico en los Ultimos 2-3 meses?, fue de 8,4 %
[4,7-6,4]. Aunque este valor no estaba en el rango ideal para pacientes adultos, en pacientes

ancianos los valores son menos estrictos, aceptandose niveles maximos de entre 8 y 8,5 %%.

En cuanto al tratamiento, la paciente indic6é que fue reduciendo las horas con la
oxigenoterapia cronica, administrada por la manana, por la tarde y por la noche, cada una
durante 2 horas. Ademas, no estaba requiriendo insulina aspart (de accién rapida), empleada
para controlar los picos de glucosa postprandiales, debido a las glucemias controladas
durante el dia. En cuanto a la adherencia, era baja al hierro oral, por lo que se consult6 a la

paciente, quien refirid intolerancia digestiva.

Como primer paso en la revisién farmacoterapéutica integral, se revisaron las indicaciones
del tratamiento activo de la paciente, sin lograr identificar el motivo por el cual se tenia
prescrita la crema de metilprednisolona. También se revisaron las interacciones y posibles

efectos adversos, sin detectar hallazgos significativos.

Se identificaron varias opciones de mejora en el tratamiento, que se compartieron con el

médico internista y la paciente para consensuar los cambios. Se describen a continuacion:

1. Crema de metilprednisolona: se propuso suspender, ya que los criterios STOPP
recomiendan interrumpir cualquier medicamento que no tenga indicacion vigente!. EI médico

y la paciente aceptaron la intervencion.

2. Hipoxemia resuelta: la paciente no mostraba clinica de infeccidn respiratoria ni disnea
y hacia uso reducido de la oxigenoterapia crénica (OCD). Al no existir indicacién en el

momento de la revision, se decidioé suspender.
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3. Descompensacion hiperglucémica por corticoide: el uso de insulinas de accion
rapida (insulina aspart) aumenta el riesgo de hipoglucemias y de caidas?. La paciente
presentaba glucemias basales en rango y hemoglobina glicosilada adecuada para su edad
(HbA1c menor a 8-8,5 %%), por lo que se propuso suspender y mantener la insulina glargina.

El médico y la paciente aceptaron la propuesta, por lo que se suspendié la insulina aspart.

4. Anemia ferropénica: la paciente presentaba baja adherencia al tratamiento con hierro
oral por intolerancia digestiva, pero se recomendo reanudar. Se le consulté a la paciente si
habia tolerado mejor alguna presentacion de hierro oral, y refirid que previamente tomé
proteinsuccinilato de hierro bebible y toleraba bien, por lo que se recomendd dicha

prescripcion.

5. Anticoagulacion por fibrilacion auricular: en personas mayores, el uso de rivaroxaban
parece tener un mayor riesgo de hemorragia que otros anticoagulantes orales directos, en
particular que apixaban?. Puesto que la indicacion es la prevencion de ictus y de embolia en
pacientes con fibrilacion auricular y segun la ficha técnica, se recomendd sustituir por
apixaban 5 mg en desayuno y cena, dado que es mas seguro?’. Ademas, en pacientes
anticoagulados y de edad avanzada, se recomienda asociar inhibidores de la bomba de
protones como prevencién de sangrados digestivos, por lo que se propuso iniciar omeprazol
20 mg en el desayuno, ya que es la alternativa mas eficiente y con mayor evidencia de uso?.

El médico y la paciente aceptaron ambas intervenciones.

Apixaban es un farmaco que requiere de ajuste de dosis en insuficiencia renal. Segun la
ficha técnica, es necesario ajustar la dosis de apixaban a 2,5 mg en desayuno y cena si cumple
al menos dos de los siguientes criterios: edad igual o mayor a 80 afios, peso corporal igual o
menor a 60 kg o creatinina sérica igual o mayor a 1,5 mg/dL. Ademas, aunque no se cumplan
los anteriores criterios, en pacientes con filtrado glomerular entre 15 y 30 mL/min también es
necesario ajustar la dosis a 2,5 mg en desayuno y cena, y en inferiores a 15 mL/min, no hay
estudios y no esta recomendado su uso?’. Aunque en el momento de la revision la paciente
no requeria de un ajuste en la dosis de apixaban, se reiteré la necesidad de hacer un
seguimiento estrecho de la funcidon renal dado que, en caso de empeoramiento, se

recomendaria ajustar la dosis.

6. Empagliflozina: se han descrito infecciones genitales y del tracto urinario como efectos
adversos frecuentes, ya que la glucosuria causada por empagliflozina favorece el crecimiento
microbiano (bacterias y levaduras)?. La paciente presentd un episodio de candidiasis en el
ultimo ingreso, pero no volvioé a tener ninguna infeccion. Se recomendoé prestar atenciéon por

la posible aparicion de infecciones genitales repetitivas, y si se diera el caso, suspender.
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2. consulta Farmacia — Pluripatologico:

La paciente acudié acompanada de su hija y en la anamnesis refirié encontrarse mejor, y

no presentaba clinica de sindrome anémico, salvo algun mareo ocasional.

En la revisién de la medicacién activa se observaron ciertas modificaciones: la dosis de
torasemida 10 mg fue aumentada a 2 comprimidos en el desayuno (previamente 1) y otro en
la comida, mientras que la dosis de la insulina glargina fue reducida de 14 a 10 unidades en
la comida. Adicionalmente, en el periodo entre las dos consultas, en una cita sucesiva de
Cardiologia, se le administré6 1 g de hierro intravenoso debido a la clinica anémica que

presentaba, ademas de suspenderle el hierro oral.

En la auscultacion pulmonar se observd mejoria respecto a la anterior consulta, y no se
observaron cambios en la auscultacion cardiaca. Persistian los edemas en las extremidades
inferiores, sin févea, y una pérdida de peso de 1,7 kg en comparacion con la consulta anterior
(77 kg, IMC = 35,14 kg/m?). Esta mejoria y reduccion de peso fue probablemente atribuible al

efecto diurético de la torasemida, cuya dosis fue incrementada previo a la consulta.

En los resultados de la analitica, se observé un deterioro del filtrado glomerular, con un
valor de 38 mL/min [80-120], indicando un agravamiento de la insuficiencia renal. Por otro
lado, se registré6 una mejoria en el perfil férrico, con niveles de hierro que ascendieron a 42
pg/dL [37-145] y un IST de 10,1 % [15-50], aunque ambos valores permanecian por debajo
de los rangos. La hemoglobina se incrementé a 10,3 g/dL [12-17], lo cual representd una
mejora respecto al anterior registro. Estas mejoras se pueden atribuir a que retomé el hierro
oral y a la administracion de hierro intravenoso en una ocasion. Respecto a la glucemia basal,
se mantuvo en un valor de 105 mg/dL [76-110], y la hemoglobina glicosilada disminuyé a
valores de 6,4 %, reflejando una notable mejoria. Esto indicdé la resolucion de la

descompensacion hiperglucémica previamente atribuida al tratamiento con corticoides.

Dada la evolucion de la paciente y revisando el tratamiento del momento, se propusieron

las siguientes intervenciones al médico y a la paciente:

1. Descompensacion hiperglucémica por corticoide: los niveles basales de glucemia
se mantuvieron en rango y los valores de la hemoglobina glicosilada siguieron en descenso.
Dado que se considero resuelta la descompensacion hiperglucémica, se propuso realizar una
desintensificacion de hipoglucemiantes?®: suspender sitagliptina e ir reduciendo la dosis de
insulina glargina hasta la deprescripcion total. El médico y la paciente aceptaron realizar la
deprescripcién progresiva, unicamente suspendiendo sitagliptina, ya que no requiere retirada
gradual. La disminucion de dosis de la insulina glargina quedé pendiente para la proxima

consulta, segun la evolucion de la glucemia basal y de la hemoglobina glicosilada.
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2. Anemia ferropénica: la paciente mostré mejoria tras la ultima administracion de hierro
oral. Aunque no presentaba clinica anémica, el perfil férrico seguia por debajo del rango. Por
ello, se propuso retomar el hierro oral por persistencia de la anemia. Tras consultarlo con el
médico, se retomé el tratamiento con hierro oral y se administr6 nuevamente 1 g de hierro

intravenoso.

3. Dislipemia: el uso de rosuvastatina correspondia a una estrategia de prevencion

primaria, dado que no habia experimentado ningun evento cardiovascular previamente.

En 2022 se publicaron los resultados de un estudio de cohortes retrospectivo que evalué
los riesgos entre rosuvastatina y atorvastatina. Los resultados concluyeron que rosuvastatina
aumentaba el riesgo de hematuria, proteinuria y tasa de filtracion glomerular reducida,
comparando con atorvastatina®®. Ademas, en otro estudio se concluy6 que la rosuvastatina se
asociaba a un mayor riesgo de diabetes mellitus de nueva aparicién3!. Por ultimo,
atorvastatina no requiere ajuste en enfermedad renal®2. Por todo ello, se propuso cambiar a

atorvastatina 40 mg en la cena, la cual aceptaron.

4. Signos de descompensacion de insuficiencia cardiaca (edemas en los empeines):
dado el buen control de edemas, se redujo la dosis de torasemida a 10 mg en desayuno y en
comida. Se le recordo la pauta flexible de los diuréticos: si aumentaba de peso en pocos dias
o notaba un aumento de los edemas, debia aumentar la dosis al doble de la pauta habitual de

torasemida durante 5 dias o hasta la resolucion de los edemas o bajada de peso.

3. consulta Farmacia — Pluripatolégico:

La paciente acudié acompanada de su hija y refirié estar mejor, dado que no habia vuelto

a presentar mareos ni clinica anémica.

Tras comprobar la medicacién activa, se le cambié a hierro oral ferrimanitol, ya que
presentaba mala tolerancia a la anterior presentacion. Ademas, la paciente indicé que
incrementd la dosis de torasemida 10 mg a dos comprimidos en desayuno y comida en
respuesta al aumento de peso. Este ajuste se realizd debido a que el aumento de peso pudo
ser un indicativo de retencion de liquidos, que puede desembocar en descompensacion de

insuficiencia cardiaca con necesidad de ingreso hospitalario.

En la auscultacion pulmonar y cardiaca no se observaron cambios respecto a la anterior
consulta. En las extremidades inferiores se observaron signos de insuficiencia venosa, pero
no presentaba edemas periféricos. Respecto al peso, la paciente disminuyé 1,8 kg en

comparacion con la anterior consulta (75,2 kg, IMC = 34,33 kg/m?).
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En la analitica se observé una mejora en la funciéon renal con un aumento del filtrado
glomerular a 52 mL/min [80-120]. Empeor¢ la ferropenia respecto a la analitica anterior, con
niveles de hierro de 32 pg/dL [37-145] y un IST de 7,6 % [15-50]. A pesar de esto, se evidencio
un aumento en los niveles de hemoglobina a 11,3 g/dL [12-17], aunque todavia no alcanzaba
los niveles éptimos. En términos de control glucémico, se vio una notable disminucion en la
glucemia basal a 73 mg/dL [76-110] y una hemoglobina glicosilada estable de 6,8 %. Por otro
lado, la paciente presentaba un perfil lipidico adecuado: colesterol 126 mg/dL [110-200],
triglicéridos 61 mg/dL [50-150], HDL 62 mg/dL [>40] y LDL 51 mg/dL [<115]. En cambio, los

niveles de vitamina D estaban por debajo del rango éptimo, con valores de 6 ng/mL [10-60].
Dada la evolucién de la paciente se propusieron las siguientes opciones de mejora:

1. Anemia ferropénica: pese a observar una mejora en los niveles de hemoglobina y
seguir en tratamiento con la nueva presentacion de hierro oral, la paciente seguia con
ferropenia. Por esta razén, se propuso mantener el tratamiento y valorar la administracion de
hierro intravenoso. Dado que no presenta anemia grave, se mantuvo el tratamiento con el
hierro oral, pero no se administré hierro intravenoso, a valorar en la siguiente consulta segun

la evolucion de los resultados analiticos.

2. Descompensacion hiperglucémica por corticoide: los niveles basales de glucemia y
de hemoglobina glicosilada se mantuvieron en rango a pesar de la desintensificacion de
hipoglucemiantes. Se propuso reducir la dosis de insulina glargina mediante una desescalada
progresiva, hasta suspender. Tras valorarlo con el médico, se decidié suspender la insulina

glargina y retomar sitagliptina 50 mg en la comida, por menor riesgo de hipoglucemias.

3. Dislipemia: los criterios STOPP recomiendan evitar las estatinas en prevencién primaria
de eventos cardiovasculares en ancianos'’. Este enfoque se sustenta en un analisis de riesgo-
beneficio publicado en theNNT (the Number Needed to Treat): en pacientes tratados con
estatinas durante 5 afios para la prevencién primaria de eventos cardiovasculares, el 98 % no
vio ningun beneficio y solo al 0,96 % le ayudo a prevenir un infarto de miocardio. En cambio,

el 2 % se vio perjudicado por el desarrollo de diabetes y el 10 % por lesiones musculares.

Por todo ello, se propuso reducir la dosis de atorvastatina a 20 mg en la cena, y
posteriormente, si el perfil lipidico continua en rango, deprescribir. Sin embargo, el médico

rechazé la propuesta y lo pospuso para la préxima consulta.

4. Déficit de vitamina D: se planteé valorar la suplementacion con calcifediol 0,266 mg
mensual. Finalmente, se decidi6 pautar 1 capsula semanal durante 4 semanas y

posteriormente, 1 capsula mensual, hasta la resolucion del déficit de vitamina D.

En la tabla 3 se detalla el tratamiento activo tras la tercera consulta.
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Tabla 3. Tratamiento farmacoldgico activo segun Presbide.

Pauta

Farmaco : Indicacién
(desayuno-comida-cena)
Sitagliptina 50 mg 0-1-0 DM 2
, Prevencion de eventos
Apixaban 5 mg 1-0-1 emboélicos por FA
Prevencion de
Omeprazol 20 mg 1-0-0 sangrados digestivos
por anticoagulacién
Hierro ferrimanitol 80 mg 1-0-0 Anemia ferropénica
Torasemida 10 mg 2-2-0
Epl 25 0-1-0
F,) S S Insuficiencia cardiaca
Bisoprolol 2,5 mg 1-0-1
Empagliflozina 10 mg 1-0-0
Atorvastatina 40 mg 0-0-1 Dislipemia
Metamizol 575 mg 0-0-1 )
Analgesia
Paracetamol 1 g 1-1-1
Bromuro de ipratropio 0,5 mg +
salbutamol 2,5 mg (nebulizado) Cada 6 horas Asma
Budesonida 0,5 mg/mL (nebulizado) 1-0-1
Calcifediol 0,266 mg Semanal Déficit vitamina D
Salbutamol 100 ug/dosis (inhalado) A demanda Asma
Glucagén 1 mg (subcutaneo) A demanda Hipoglucemia

En las proximas consultas se va a revalorar la necesidad de continuar en tratamiento con
algunos medicamentos, ya que puede que no tengan indicacién o no sean tratamientos

adecuados en el momento de la revision de la paciente:

1. Sitagliptina 50 mg en comida: en caso de mantenerse estables los niveles de glucemia
basal y HbA1c, se podria valorar deprescribir. Al deprescribir los hipoglucemiantes no habria

riesgos de hipoglucemias, y no existiria indicacion del glucagén, suspendiéndolo también.

2. Calcifediol 0,266 mg: las dosis se espaciaran en el tiempo cuando se haya corregido la

deficiencia de vitamina D, hasta su deprescripcion total.

3. Hierro ferrimanitol 80 mg en desayuno: en caso de presentar niveles adecuados de

hierro y del indice de saturacion de transferrina, ya no existiria necesidad de continuar.

4. Atorvastatina 40 mg en cena: en caso de mantenerse el perfil lipidico en rango, se
podria valorar reducir la dosis de atorvastatina a 20 mg en la cena. Posteriormente, en caso
de continuar con el perfil lipidico en rango, se podria deprescribir, ya que su uso es en

prevencion primaria y los beneficios se muestran a largo plazo.
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5. Analgésicos: se podria valorar cambiar la prescripcion a demanda de metamizol 575

mg y paracetamol 1 g, incluso deprescribirlos si la paciente niega dolor.

Tras la revision farmacoterapéutica, se suspendieron cuatro medicamentos, se afadieron
tres nuevos, se redujo la dosis de tres y se sustituyeron otros dos. Quedan pendientes, segun

la evolucion de la paciente, la posible deprescripcidon de otros siete.

5. CONCLUSIONES

Con el aumento en la prevalencia de pluripatologia, la tendencia hacia la polimedicacion
puede parecer la unica solucién en el manejo simultdneo de multiples problemas de salud.
Sin embargo, esta estrategia frecuentemente resulta contraproducente: la sobremedicacion,

aunque pueda parecer efectiva, conlleva riesgos que pueden deteriorar la salud.

Estrechamente relacionada con la polimedicacién, la carga anticolinérgica supone un
riesgo que, a pesar de su relacién con las caidas, demencia o desorientacién, la prevalencia
continua siendo alta. Esto se ve reflejado en los pacientes de centros sociosanitarios, donde
aproximadamente un tercio de los residentes presenta este efecto. Es necesario dar a conocer
cudles son los farmacos que mas frecuentemente contribuyen al aumento de esta carga para

minimizar su uso, como son los antidepresivos, antipsicéticos, ansioliticos u opioides.

Adecuar la terapia farmacolégica a la situacion individual de cada paciente es un proceso
dificil que requiere de una actuacion multidisciplinar entre los profesionales de la salud. En lo
referido a la revision del tratamiento, se ve necesaria la correcta aplicacion y desarrollo de
criterios de deprescripcion que abarquen diferentes situaciones, sin dejar de lado el juicio

clinico, ya que puede identificar otros problemas ajenos a la medicacion.

El desarrollo de herramientas de ayuda a la validacion farmacéutica es esencial para
mejorar la seguridad del paciente. Herramientas como Valfar, ayudan diariamente a identificar
problemas relacionados con la medicacion, y el desarrollo de la regla especifica para detectar
pacientes con alta carga anticolinérgica supone un avance. Aun asi, se continua desarrollando

Valfary su aplicacion al paciente mas alla de la hospitalizacién y de centros sociosanitarios.

En definitiva, con la participacion presencial del farmacéutico y con el apoyo de
herramientas especificas, se avanza hacia terapias farmacoldgicas dirigidas a la situacion de
cada persona, logrando evitar prescripciones potencialmente inadecuadas que ponen en

riesgo la calidad de vida de los pacientes pluripatolégicos polimedicados.
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