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Introduccion

En Colombia la multimorbilidad de las personas mayores se
encuentra entre el 55y 99% lo que conlleva a la existencia de
la polimedicacion que tipicamente se constituye en 4 medica-
mentos o mas. La prevalencia de esta condiciéon se encuentra
entre el 25% y el 75% y son los inhibidores de la bomba de
protones los mayormente evitables seguido de sulfonilureas,
antidepresivos, AINE.

La deprescripcion es una practica que viene consolidandose a
nivel mundial para dar respuesta a esta problematica y a pe-
sar de que se han desarrollado varias herramientas, en nuestro

pais no hay criterios claros sobre el tema y hasta hace poco

tiempo se ha empezado a abordar con mayor profundidad.




Polifarmacia
Persona mayor

La polifarmacia o polimedicacion consiste en el uso concu-
rrente de multiples medicamentos. Aunque no hay una defini-
cion estandar, la polifarmacia se define a menudo como el uso
rutinario de entre cuatro, cinco o mas medicamentos.

La polifarmacia es mas frecuente en las personas mayores, . Un estudio mostr6 que la polimedicacion en personas con
: diabetes tipo 2 y otras patologias cronicas es alta.

dado que en su mayoria son pacientes con miultiples enfer- . S
(8.4 + 3.0 medicamentos por dia).

medades cronicas no transmisibles. La polimedicacién en la
persona mayor aumenta la probabilidad de efectos adversos,

interacciones farmacologicas, caidas, visitas hospitalarias, En Canadi la polimedicacién (5 o mas medicamentos prescritos) es
. . S : g 0, = a, .
entre otros riesgos. frecuente en el 27% de los ancianos. 12% de estos pacientes presentan
efectos adversos asociados a medicacion (32).

La revision de medicamentos es una evaluacién estructura-
da de los farmacos que se han prescrito a un paciente con el

objetivo de optimizar su uso y mejorar los desenlaces en sa- (N Cercadeun 75% de ancianos con DM2 en un estudio
’  realizado en el Reino Unido presentaron

lud. Esto incluye la deteccion de problemas relacionados con olimedicarion

medicamentos, recomendar intervenciones y cuando sea ne-

cesario utilizar la deprescripcion como estrategia de gestion
terapéutica.
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¢Oué es Prescripcion
potencialmente
inapropiada (PPI)?

Cuando los posibles beneficios de un me-
dicamento son superados por sus riesgos, y
ademas existen alternativas mas seguras, ha-
blamos de Prescripcion Potencialmente Ina-
propiada (PPI) o Medicacion Potencialmente
Inapropiada (MPI)

La PPI puede incluir

Prescripcion excesiva: Indicar mas medica-

mentos de los necesarios

Prescripcion erronea: Una indicacion que
necesita pero no se ha acertado con el farmaco,
dosis, duracion del tratamiento, seguimiento,
existe duplicacion, se omiten potenciales inte-

racciones con otros férmacos, etc.

Prescripcion omitida o infra-prescripcion:
No recetar medicamentos que son necesarios.

N
Wiy
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;Ouiénes son mas
propensos a la PPI?

Por los cambios farmacocinéticos/farmacodindmicos, la multimorbilidad los adultos mayores

se consideran mas propensos a la PPI:

* Un estudio en India reporta una prevalencia

e%e %o
de PPI de 21,86% en adultos mayores usando ® . °o® .
i ed * o [ o ®
criterios Beers™. @ Frecuencia de PPI ® @ Frecuencia de PPI @
@ enpersonas @ @ ecnpersonas g
Y mayores Y Y msasy;l;s PS
) 55.7% o o 2% o
Y eve o L ° ® ® ° ..
.0 0. 00" Y
® Prevalencia ©
: de PPI : * En Espafia se han reportado una frecuencia
0,
P 21,86% ® de 55.7%y 85.2% de PPI en personas mayores
® ®cae® ® hospitalizados usando criterios STOPP/STAR.
o
* Un estudio en Argentina reportd PPI en an-
e%e
J [
( o
. 1 o) el
cianos hospitalizados de 57.7% utilizando .O Pacientes de 65 ..
criterios Beers. ° afios encontré una pa
frecuencia de PPI
* En Colombia, un estudio realizado en pacien- .. de21.5% ..
o o
®e PP o
0®° %,
.. [ tes de 65 afos de la consulta externa del pri-
o . ‘s ,
® PPlen ancianos @ mer nivel de atenciéon encontrdé una frecuen-
® hospitalizados de ® cia de PPI de 21.5% usando criterios Beers.
57.7% ® . i
: o *La prevalencia puede variar de acuerdo con
® ®eae’ ® los criterios utilizados para su determinacion.
[
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Capitulo 2
:Que es deprescripcion?

La deprescripcion (deprescribing) se refiere al “proceso
de retirada de un medicamento inapropiado, supervisado
por un profesional de la salud con el objetivo de gestionar
la polifarmacia y mejorar de los resultados en salud”(67).

Objetivo de la
deprescripcién

El objetivo de deprescribir es disminuir la carga de la
medicacion que cause un dafio o que no genere un bene-
ficio, conservando u optimizando la calidad de vida de la
persona.

La deprescripcion es especialmente importante en perso-
nas mayores dado los cambios fisiologicos que se gene-
ran por la edad, ademas de los cambios farmacocinéticos
y farmacodindmicos que ocurren en esta poblacion y los
multiples factores que con el paso de los afios intervienen.
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;Por qué
utilizarla?

La deprescripcion tiene como prioridad generar en los pacien-
tes una mejor calidad de vida, ofreciéndoles los tratamientos far-
macolégicos necesarios y retirar los medicamentos que de una u
otra manera no estan brindando el beneficio esperado en el tiem-
po requerido.

Promueve el uso adecuado de los medicamentos, reduce los po-
tenciales dafios a la salud, las reacciones adversas, la mortalidad,
la morbilidad y las interacciones farmacolégicas.

Mas alla del impacto positivo en la reduccion de costos.

«10

Razones para considerar
la deprescripcion

Polimedicacion

El beneficio de la

terapia se produce en

un muy largo plazo

Duplicidad,
interacciones

relevantes, errores
de prescripcion o
incumplimiento.

11

Presencia de
efectos adversos o
dudosa seguridad

Medicamentos
innecesarios o
inadecuados

Los farmacos
tienen dudosa
eficaciao
efectividad ¢



¢Qué pacientes
se deben deprescribir?

:Es segura la
son diversos. No obstante, se suele priorizar la deprescripcion d e p re S c ri pc i 6 n ?

cuando (69, 74):

Los escenarios en los que se puede considerar la deprescripcion

—— El paciente esta polimedicado.

— Hay presencia de efectos adversos o dudosa seguri- Diversos estudios han demostrado la seguridad de la depres-

dad, como en el caso de los nuevos tratamientos. cripcion en personas mayores. Un metaanalisis, que evaluo la
——— Los farmacos tienen dudosa eficacia o efectividad. factibilidad de la deprescripcion, estableci6é que en los estudios
no aleatorizados esta practica disminuyo significativamente la
mortalidad (OR=0.32, IC 95%: 0.17-0.60). Sin embargo, esta
misma practica no fue estadisticamente significativa en los es-
tudios aleatorios (OR=0.82, IC 95%: 0.61-1.11). Por otra parte,

el andlisis de subgrupos mostré que las intervenciones especi-

— El beneficio de la terapia se produce a largo plazo y
existe una perspectiva de vida corta, como sucede por
ejemplo con pacientes fragiles, terminales o con de-
mencia avanzada.

— Se encuentran medicamentos que no son necesarios o ficas de deprescripcion para cada paciente redujeron de forma

adecuados, como por ejemplo, inhibidores de la bom- significativa la mortalidad (OR=0.62, IC 95%: 0.43-0.88)(10).
ba de protones en pacientes de bajo riesgo gastrointes-

tinal o el uso de medicamentos en una patologia que
ya fue resuelta.

—— Se descubre duplicidad, interacciones relevantes,
errores de prescripcion, medicacion inadecuada o in-
cumplimiento.

L La paciente est4 en embarazo o en lactancia.
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Algoritmo de deprescripcion de PREFERENCIAS DEL

medicamentos en adultos mayores PACIENTE Y/O SU
CUIDADOR
Propuesta resultado de la ronda 2 i
6. ;Tiene el paciente alguna queja con el uso del medicamento? \ CAMBIAR

Considere
Pregunta 6: Considerar si el paciente tiene alguna molestia, falta de adherencia, aparicion de nuevos sinto-
- En la evaluacion de un paCiente en partiCUIar, aplicar cada una de mas o quejas con el uso del medicamento por dificultades de la via de administracién o adherencia. También
debe escuchar al cuidador o familiar. Tener en cuenta la funcionalidad del paciente. Valorar si existe una
alternativa terapéutica menos costosa.

las preguntas.
- Revisar siempre las notas al pie de cada pregunta y decision. \

NO CONTINUAR

SEGUIMIENTO

1. ;El uso del medicamento estd apoyado en una indicacion clinica NO
¢ POy N\ RETIRAR
correcta y relevante?

Evalte si la evolucion de la enfermedad ha desmejorado después de la

deprescripcion del medicamento.
, Pregunta 1: Evaluar si la indicacion es apropiada, correcta y esta aprobada para el tratamiento del problema
SI de salud. Revise si hay duplicidad terapéutica, formulas médicas automaticas, multiplicidad de profesio-
na-les que atienden al paciente, prescripcion posiblemente inducida. Evaluacién y imiento: Si después de haber descartado otras razones que expliquen la desmejoria, consi-
dere realizar seguimiento y evaluacion de la enfermedad. Evalde si la evolucion de la enfermedad ha desme-
NO jorado después la deprescripcion del medicamento.

2. ;Ofrece el medicamento un beneficio real en el paciente de acuerdo
al pronostico de vida?

REITERAR EL PROCESO REGULARMENTE
, Pregunta 2: Discriminar las diferentes opciones terapéuticas y elegir la de mayor beneficio de acuerdo al
SI nivel de funcionalidad actual. Evaluar el beneficio considerando la calidad y el pronéstico de vida actual y
futuro.
3. ¢La dosis indicada es apropiada? NO \ AJUSTAR
Anotaciones para cada decision:
, Pregunta 3: Confirmar si la dosis recomendada es la apropiada acorde a la funcion renal (Cockcroft - Gault),
SI peso, funcion hepatica y estado nutricional e hidroelectrolitico. Evaluar si el paciente usa la dosis segtn lo a. RETIRAR: Considerar retiro progresivo para d. CONTINUAR MEDICACIC)N; Vvalido si la rela-
indicado.
farmacos cuya suspension abrupta genere efectos cion beneficio riesgo es favorable. Y si las demas
4. ;Existe una interaccion potencialmente perjudicial? S1 \. CAMBIAR de rebote, supresion hormonal o abstinencia. Ej. preguntas son negativas.
benzodiacepinas, antidepresivos tipo ISRS, cloni-
Pregunta 4: Pregunta 4: Evaluar si hay interacciones farmaco-farmaco, farmaco-alimento y farmaco-fito- . . ' ' e. REITERAR EL PROCESO REGULARMENTE:
NO terapéutico (F-F, F-A, F-PFT), farmaco-enfermedad. Determinar cambio de acuerdo a la severidad teorica y dlna, eSterOldes, entre otros. R t 1 al it . .
establecer si la interaccion es: contraindicada, mayor, moderada o menor. Cambiar a otra opcién terapéutica epetir el algoritmo siempre que sea necesario,
silainteraccion no es beneficiosa. b. AJUSTAR: Se refiere a la reduccion de la do- minimo cada 6 meses o cuando hayan cambios cli-
sis en los casos en los que esta sea mayor a la re- nicos en el estado usual de salud. Evaluar las cau-
EFECTOS ADVERSOS ., . , .
A MEDICAMENTOS comendada. También a adecuarla en aquellos ca- sas del incre-mento del nimero de medicamentos.
sos en los que se detecten dosis subterapéuticas Efectuar conciliaciones periddicas con participa-
Si (apuntar a la optimizacion de la dosis). cion de los distintos profesionales de la salud, en
5. ¢Existe riesgo de alguna reaccion adversa al medicamentos que RETIRAR 1 bl
. I N . 5 . o posible.
supere los beneficios esperados. c. CAMBIAR: Se sugiere revisar las posibles pre- P

ferencias del paciente, cuidador o familiar. Reali-

Pregunta 5: Valorar factores de riesgo como: polifarmacia (>5 medicamentos), multipatologia (>3 enferme-
NO dades cronicas), fragilidad, expectativa de vida >6 meses, cuidado paliativo, antecedente de reaccién adver-sa zar los Cambios y/o ajustes necesarios.

a medicamentos, trastorno neurocognitivo, enfermedad renal crénica (depuracioén de creatinina < 50 ml /

min), edad avanzada (> de 80 afios). Evaluar si existe una alternativa terapéutica mas segura y eficaz.
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Criterios de deprescripcion de medicacion potencialmente

inapropiada en adultos mayores

Propuesta resultado de la ronda 2

Los criterios propuestos estan constituidos por recomendaciones que permiten evaluar el objetivo terapéu-
tico. Se establece la condicion, junto al criterio, supotencial problema o riesgo asociado, recomendaciones y

alternativas. R: Recomendacion namero 1. C: Criterio niimero 1.

ENFERMEDAD RECOMENDACION m

Diabetes mellitus
tipo 2 (DM2)
R-1

Recomendacion. Evitar apuntar a un nivel sérico de
HbA1lc en presencia de:

- Expectativa de vida <10 afios debido a edad avanza-
da (> 80 afios), institucionalizados en residencias y/o
con enfermedad crénica grave (demencia, cancer, en-
fermedad renal crénica severa, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica grave, 6rgano blanco comprometi-
do, soporte sociofamiliar, estado cognitivo y sensorial,
funcionalidad o insuficiencias cardiaca congestiva),
porque los dafios pueden superar los posibles benefi-
cios. Considerar que una HbA1c de 8.5% y una glicemia
central en ayunas (GC) de 200mg/dL, pueden ser acep-
tables. Al final de la vida, una GC de 250mg/dL puede
ser aceptable.

En buena expectativa de vida (210 afios), una HbAlc
7-7.5% es apropiada.

El abordaje terapéutico de la enfermedad es multidis-
ciplinar, incluye estrategias farmacoldgicas y no farma-
cologicas.

Farrell et al, 2017 (1)
Qaseem et al., 2018 (2)

Criterios de deprescripcion de medicacion potencialmente

inapropiada en adultos mayores

Propuesta resultado de la ronda 2

ENFERMEDAD RECOMENDACION m

Hipertension arterial

En hipertension arterial presion arterial sistolica <120

JNC 8, 2014 (4). Solini
&Grossman, 2016 (5).

Paciente con sintomas de hipoglicemia (temblor, sudo-
racion, irritabilidad, hambre, sequedad de boca, cefa-
lea) y/o HBAlc <6.5% y afectacion de la funcionalidad,
se recomienda desintensificar (desescalonar) la medi-

cacion.

ICS, 2018 (3)

recomendadas en prevencion primaria en >80 afos de
edad. Tener precaucion con estatinas de alta intensi-
dad por aumento de la glicemia. Se recomienda dieta y
aumento de la actividad fisica (si es tolerada).

R-3 mm Hg puede representar riesgo.
AGS, 2013
Se recomienda el inicio del tratamiento con estati- Cui et al, 2018 (6)
nas a dosis bajas-moderadas si hay riesgo coronario Wilson et al, 1998 (RE-
(p.e. >10% REGICOR). Se pueden usar en prevencion GICOR) (7)
Dislipidemia secundaria incluso en adultos >75 afios de edad. No
R-4

Trastornos del SNC
R-5

Iniciar el tratamiento con las dosis mas bajas, valorar
reduccion de dosis y/o uso intermitente, utilizar far-
macos de acciéon corta-intermedia, para evitar acu-
mulacion y prolongacion de efectos. Evitar duplici-
dad de farmacos de accion central. Valorar presencia
de interacciones, factores de riesgo, riesgo de caidas,
antecedente de caidas, fragilidad, alteracion motora,
cognitiva o demencia. Considerar siempre de eleccion
el tratamiento no farmacoldgico (paseo, mdsica, baile,
etc.).

Fuentes & Mérida, 2011
8
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C-1alC-7:

Fdrmacos usados en diabetes

Incluye: - Insulinasy analogos.
- Farmacos hipoglucemiantes.

«19.

Fdrmacos usados
en diabetes




Criterios de deprescripcion de medicacion potencialmente
inapropiada en adultos mayores

Propuesta resultado de la ronda 2

Fdarmaco / Clase Criterio #

Insulina degludec
En combinacion con liraglutida

Potencial problema asociado /

Razén para evaluary/o Recomendacion / Alternativa
considerar suspender
* Mayor riesgo de hipoglicemia prolongada * Evitar en pacientes con sintomas de hi-
debido a su tiempo de accion. poglicemia, con baja ingesta, desnutricion,

. . . . indice de masa corporal bajo, sarcopenia.
* Mayor riesgo de pancreatitis y/o insuficien-

cia hepatica * En antecedente o riesgo de desarrollo de

. ) . . ancreatitis y/o insuficiencia hepatica grave.
* Considerar que: la eficacia es limitada en >65 P y P &

afos; no hay la experiencia >75 afios de edad. * Alternativa: insulina NPH.

* AEMPS, 2018 (9)

Referencia
* Rosenstock y cols. 2018 (10)
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Fdarmaco / Clase

Criterio #

Fdrmaco / Clase

Criterio #

Insulina glargina

GLP-1 (Agonistas del receptor del péptido-1 simi-
lar al glucagén) (exenatida, liraglutida, lixisena-

tida, dulaglutida)

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacion / Alternativa

* Mayor riesgo de hipoglicemia prolongada
debido a su tiempo de accion.

* Efectividad similar a otras opciones menos
costosas disponibles.

* Mayor riesgo de hipoglicemia prolongada
debido a su tiempo de accion.

* Efectividad similar a otras opciones me-
nos costosas disponibles.

* Evitar en pacientes con sintomas de hipo-
glicemia, con baja ingesta, desnutridos, in-
dice de masa corporal bajo, sarcopenia.

* Alternativa: insulina NPH.

Referencia

*1CS, 2018 (3)

Rosenstock et al. 2018 (10)
Rys et al. 2015 (11)
CADTH, 2010 (12)

ORIGIN Trial (13)

*Pueden causar pérdida de peso rapida

(&gt;1,5 kg por semana).

*Riesgo de hipoglicemia en combinaciéon con

sulfonilureas y/o insulina.

*Riesgo de pancreatitis aguda y/o incremento

de lipasa y/o amilasa pancreatica.

*Eficacia limitada en monoterapia. Efectivi-

dad similar a otras opciones menos costosas
disponibles.

* Evitar en pacientes: con riesgo nutricional,
fragiles.

* Ajuste de dosis en pacientes con sintomas

de hipoglicemia. Evitar combinacién en
baja ingesta, desnutricion, indice de masa
corporal bajo.

* Evitar en pacientes con antecedentes de
pancreatitis.

* Tratamiento en monoterapia: no reco-
mendado.

* Valorar alternativas de eleccion: metfor-
mina y/o sulfonilureas como glimepirida,
gliclazida o IDDP-4.

022

Referencia

*FDA, 2014 (16)

* White et al, 2011 (17)

* Rosenstock et al, 2019 (18)
* Abrahami et al, 2018 (19)
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Fdarmaco / Clase

Criterio #

IDPP-4 (Inhibidores de dipeptidil peptidasa 4)
(sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina, lina-

gliptina, alogliptina)

Fdrmaco / Clase

Criterio #

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Saxagliptina

* Riesgo de pancreatitis y/o cancer
de pancreas.

* Evitar en antecedentes o riesgo de pan-
creatitis.

* Ajuste de dosis en insuficiencia renal gra-
ve (excepto linagliptina).

* Valorar alternativas: metformina y/o sul-
fonilureas recomendadas (glimepirida, gli-
clazida).

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

*Incremento del riesgo de hospitalizacion en

insuficiencia cardiaca (IC).

* Riesgo de dolor articular grave.

* Evitar si factores de riesgo de hospitaliza-
cion por IC.

* Evaluar y/o evitar en pacientes con artralgias.

Referencia

*TDA, 2014 (16)

* White et al, 2011 (17)

* Rosenstock et al, 2019 (18)
* Abrahami et al, 2018 (19)

Referencia

*FDA, 2014 (16)

* White et al, 2011 (17)

* Rosenstock et al, 2019 (18)
* Abrahami et al, 2018 (19)

24«
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Fdarmaco / Clase

Criterio #

Fdarmaco / Clase

Criterio #

Vildagliptina

Inhibidores reversible del co-transportador so-
dio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2) (canagliflozina,

dapagliflozina, empagliflozina)

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

* Riesgo de toxicidad hepatica.

* No indicar o retirar si hay riesgo o insu-
ficiencia hepatica; o en valores pre-trata-
miento de alanina aminotransferasa (ALT)
0 aspartato aminotransferasa (AST) > 3
veces el limite superior de la normalidad,
inclusive. Evaluar factores de riesgo.

Referencia

*TDA, 2014 (16)

* White et al, 2011 (17)

* Rosenstock et al, 2019 (18)
* Abrahami et al, 2018 (19)

* Incremento del riesgo de amputacion de ex-
tremidades, infecciones genitourinarias, cai-
das, lesion renal, cetoacidosis, deshidratacion.

* Sin eficacia en depuracion renal baja. FG
< 45 ml/min/1.73m2, dapagliflozina <60 ml/
min/1.73m2.

* Interaccion con diuréticos, laxantes: mayor
riesgo de hipotension ortostatica y de deshi-
dratacion.

* Interaccion con rifampicina, AINEs, medios
de contraste: mayor riesgo de lesion renal.

* Eficacia limitada en monoterapia.

* Evitar en pobre control, complicaciones
asociadas a la diabetes mellitus tipo 2, en
riesgo de deshidratacion. Valorar antece-
dentes de amputacion. Vigilar riesgo de
caidas e infecciones urinarias.

* Valorar otras alternativas menos toxicas:
IDDP-4.

* Evitar uso concomitante. Tener precaucion.

* Tratamiento en monoterapia: no recomen-
dado. Valorar alternativas de eleccion: met-
formina, glimepirida, gliclazida, IDDP-4.

26

Referencia

* Wiviott et al, 2019 (20)
*Ueda etal, 2018 (21)
*Li etal, 2018 (22)

* Neal et al, 2017 (23)

* Lavalle et al, 2016 (24)
* FDA, 2016 (25)

* AEMPS, 2016 (26)

* Estudio Empareg
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Fdarmaco / Clase

Criterio #

Glibenclamida y otras sulfonilureas

prolongada

de accion

Fdarmaco / Clase

Criterio #

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Metformina

* Mayor riesgo de hipoglicemia prolongada.

* En tasa de filtracion glomerular <30 mL/min
por 1.73m2 (insuficiencia renal)

* Contraindicado en el adulto mayor. Reti-
rar.Alternativas: metformina, glimepirida,
gliclazida

* Retirar en enfermedad renal crénica es-
tadios 4 y 5, Alternativas: Inhibidores de
dipeptidil peptidasa 4.

Potencial problema asociado /
Razén para evaluar y/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Referencia

* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)
* AGS Beers, 2019 (28)
* Gangi et al, 2007 (29)

* Riesgo de pérdida de peso. Mayor riesgo de

acidosis lactica.

* Suspender en tasa de filtracion glomerular

<30 mL/min por 1.73m2 (insuficiencia renal).

* Evaluar factores de riesgo nutricional.

Ajustar dosis.

* Evaluar factores de riesgo (funcién renal).

* Usar con precaucion en estadio 3b. Evitar

en insuficiencia renal estadio IV o mas. In-
dicar otras alternativas: IDDP-4.

Referencia

* Inzucchi et al, 2014 (30)

28
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C-8alC-17:
Farmacos de uso sobre el
sistema cardiovascular

Incluye: - Agentes beta-bloqueantes.
- Agentes que acttan sobre el
sistema renina-angiotensina.

Diuréticos.
Antihipertensivos.

Blogueantes de canales de calcio.
Agentes modificadores de lipidos.

Terapia cardiaca.

31
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cardiovascular
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Fdrmaco / Clase

Criterio #

Betabloqueadores

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacion / Alternativa

* Riesgo de frecuentes episodios de hipogluce-

mia (1 o mas episodios al mes).

* Riesgo de hipotension grave, bradicardia y

bloqueo cardiaco.

* Evaluar presencia de episodios de hipogli-
cemia. Evitar en diabetes mellitus tipo 2.

* Evitar combinacion con bloqueadores de

canales de calcio no dihidropiridinicos (ve-
rapamilo y diltiazem).

* Valorar alternativas de elecciéon: IECA y/o

ARAII, y/o bloqueador de los canales de
calcio.

Referencia

* JNC 8, 2014 (4)
* 0’'Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)
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Fdarmaco / Clase Criterio #

Farmaco / Clase Criterio # Farmacos del Sistema RA (Renina Angiotensina)

No selectivos

Potencial problema asociado /

Razén para evaluary/o Recomendacion / Alternativa
considerar suspender
Potencial problema asociado / » ) - o
Razén para evaluary/o Recomendacién /Alternat"’a * Combinacion de Farmacos SRA: incremento * Retirar ARAII. La COII’IblIlElCl'OIl ‘IECA +
considerar suspender del riesgo de hiperpotasemia, hipotension y ARA-II ha demostrado que no disminuye la
falla renal por uso combinado (>1) de un far- mortalidad cardiovascular ni renal, pero si
maco del sistema RA. a efectos adversos.
* Riesgo de broncoespasmo. * No usar en pacientes con antecedente de . o )
broncoespasmos. Valorar alternativas. * Combinacion farmaco SRA + diurético + * Suspender el AINE y sustituir por analgé-

AINE: aumento del riesgo de insuficiencia re- sicos (acetaminofén).
nal aguda por triple Whammy.

* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)

Referencia
* Huang et al, 2017 (31)

* Makani et al, 2013 (32)
Referencia * CADIME, 2017 (33)
* AEMPS, 2017 (34)
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Fdrmaco / Clase

Criterio #

Diurético ahorrador de potasio

(espironolactona, eplerenona)

Fdarmaco / Clase

Criterio #

Potencial problema asociado /
Razén para evaluar y/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Diuréticos proximales o del asa

* Riesgo de hiperpotasemia grave > 6,0 mEq/L
en uso concomitante con farmacos Sistema
Renina Angiotensina.

* Suspender diurético ahorrador si en com-
binacién de SRA. Si no concomitancia,
ajustar dosis y monitorizar potasio sérico
al inicio del tratamiento, cuando se au-
mente la dosis y regularmente (cada 6 me-
ses y al menos una vez al afo).

* Dosis adecuada de inicio 12.5mg/dia y
ajustar hasta 25mg/dia (espironolactona).

* Valorar otras alternativas: Diurético tiazi-
dico.

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

* Riesgo de hipopotasemia e hiperuricemia.

* Eficacia muy limitada en edemas maleolares
aislados, sin signos clinicos de insuficiencia
cardiaca.

* Ajustar dosis y monitorizar potasio sérico

al inicio, cuando se aumente la dosis y re-
gularmente (cada 6 meses y al menos una
vez al afo). Monitorizar acido urico, eva-
luar riesgos en pacientes con gota.

* No indicar, suspender. Usar medidas com-
presivas y/o corregir hipoalbuminemia.

Referencia

* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)
* AGS Beers, 2019 (28)

Referencia

* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)
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Fdrmaco / Clase

Criterio #

Fdarmaco / Clase

Criterio #

Agonistas alfa adrenérgicos selectivos

(alfametildopa, clonidina)

Antagonista alfa adrenérgico
(prazosina doxazosina)

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Potencial problema asociado /
Razén para evaluar y/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

* Mayor riesgo de sedacion, boca seca, hipo-
tension, caidas, bradicardia y sincope.

* No indicado como primera linea en hiper-

tension. Evaluar problemas de deglucion
debido a boca seca. Al suspender puede
aparecer hipertension de rebote.

* Valorar otras alternativas: diurético tiazi-
dico y/o IECA y/o ARAII, y/o bloqueador de
los canales de calcio.

* Incremento del riesgo de hipotensiéon ortos-
tatica, bradicardia, sincope recurrente y caidas.

* No indicado como primera linea en hiper-
tension. No usar en insuficiencia cardiaca.
Evaluar riesgo de caidas.

* Evaluar si el tratamiento es en hiperplasia
prostatica benigna.

* Valorar otras alternativas (si es posible):
diurético tiazidico y/o IECA y/o ARAII, y/o
bloqueador de los canales de calcio.

Referencia

* Laroche et al, 2007 (35)
* AGS Beers, 2019 (28)

Referencia

* Laroche et al, 2007 (35)
* AGS Beers, 2019 (28)
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Fdarmaco / Clase

Criterio #

Fdarmaco / Clase

Criterio #

Nifedipino

Estatinas: Alta intensidad
Rosuvastatina 20mg-40mg
Atorvastatina 80mg

Potencial problema asociado /
Razén para evaluar y/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

* Mayor riesgo de hipotension postural, eventos
cerebrovasculares, caidas, edema periférico.

* Evitar uso como antihipertensivo, en es-
pecial las formas farmacéuticas de libera-
cion convencional (no retardada).

* Valorar otras alternativas (si es posible):
diurético tiazidico y/o IECA y/o ARAIIL u
otro bloqueador de los canales de calcio.

* Mayor riesgo de aumento de la HbAlc, hi-
perglicemias, interacciones y caidas (riesgo
de miopatias).

* No hay evidencia de efectos en prevencion
primaria.

* Reducir alta intensidad a dosis bajas-mo-

deradas. También usar las de baja inten-
sidad (simvastatina 10 mg, pravastatina
10-20 mg, lovastatina 20 mg, fluvastatina
20-40 mg, pitavastatina 1 mg). Evaluar fac-
tores de riesgo e interacciones que predis-
pongan miopatias.

* Pacientes sin evidencia de riesgo cardio-
vascular como prevencion primaria.

Referencia

* Laroche et al, 2007 (35)

<40 o

Referencia

* Cui et al, 2018 (6) Wilson et al, 1998 (REGI-
COR) (7)

* Scott et al, 2009 (36)
* AGS Beers, 2019 (28)
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Fdarmaco / Clase

Criterio #

Fdarmaco / Clase

Criterio #

Fibratos (fenofibrato, ciprofibrato)

Betametildigoxina

Otros del sistema
cardiovascular

C-17

Potencial problema asociado /
Razén para evaluar y/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

* Baja eficacia preventiva cardiovascular en hi-
percolesterolemia.

* Riesgo de reacciones adversas cutaneas, he-
matologicas, dolor y debilidad muscular.

* Cuando se considere tratamiento con

fibratos, se recomienda gemfibrozilo.

* Evitar combinacion con estatinas.

Referencia

* Prescrire, 2015 (37).
* Scott et al, 2009 (36)

* Aumento del riesgo de toxicidad en dosis su-
periores a 0,125 mg/dia (125pg/dia) o filtrado
glomerular (FG) < 30 ml/min.

* Evitar como primera linea en fibrilacion

auricular y falla cardiaca. Si necesario,
ajustar dosis de acuerdo a funcién renal y
monitorizar niveles plasmaticos.

42

Referencia

* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)
* AGS Beers, 2019 (28)
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C-18 al C-22:

Fdrmacos de la sangre y érganos

formadores de la sangre, aparato
respiratorio y sistema digestivo

Incluye: - Agentes antitrombdticos.
- Agentes contra padecimientos
obstructivos de las vias respiratorias.
- Medicamentos para el trata-
miento de alteraciones causadas
por acidos.
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Fdrmaco / Clase Criterio #

Anticoagulantes

Potencial problema asociado /

Razén para evaluary/o Recomendacién / Alternativa
considerar suspender
* Riesgo de hemorragia en pacientes con ries- * Evitar uso en riesgo bajo de tromboembo-
go bajo de tromboembolismo’. lismo (p.e.- FA con CHA2DS2-VASc = 0, en
* Mayor riesgo de sangrado en combinacion var?nes » - FA con CHA2DS2-VASc = 1, en
con interacciones con otros anticoagulan- mujeres).
tes, antiagregantes plaquetarios, AINEs, ISRS, * Evitar combinaciones.

ginkgo biloba.

* Hansen et al, 2010 (38)
Referencia * pérez-Copete et al (39)
* Stoddard et al (40)

! Valorar riesgo de sangrado con escala HAS-BLED.
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Fdarmaco / Clase

Criterio #

Acido acetil salicilico (AAS)

Fdarmaco / Clase

Criterio #

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Teofilina

* Desfavorable riesgo beneficio en prevencion
primaria.

* Aumento de riesgo de sangrado dosis supe-
riores a 150mg/dia.

* Mayor riesgo de sangrado en combinacion
con otros antiagregantes.

* No usar.

* Evaluar riesgo. Reducir la dosis.

* Si doble antiagregacion en cardiopatia is-
quémica, retirar uno de los antiagregantes

(clopidogrel u otro) si el tratamiento es >12
meses.

* Si anticoagulacion oral (cumarinicos). Re-
tirar AAS.

Potencial problema asociado /
Razén para evaluar y/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

* Baja eficacia, mayor riesgo de toxicidad car-

diaca e interacciones.

* No usar. Evaluar factores de riesgo.

* Alternativa: broncodilatadores inhalados.

Referencia

* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)
* Butalia et al, 2011 (41)
* Sutcliffe et al 2013 (42)

Referencia

* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)

<48 o
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Fdrmaco / Clase Criterio #

Fdrmaco / Clase Criterio #

Corticoesteroides inhalados

Inhibidores de 1a bomba de protones

(omeprazol, lanzoprazol, esomeprazol, pantopra-
zol, rabeprazol)

Potencial problema asociado /

Razén para evaluar y/o Recomendacién / Alternativa > rp— —
considerar suspender otencial problema asociado / R dacién / Alternati
Razén para evaluary/o ecomendacién / Alternativa
considerar suspender
* Baja eficacia en monoterapia * No usar en monoterapia. Evaluar tipolo-
glas mixtas (asma/EPOC). * Aumento del riesgo de fracturas osteoporo- * Evaluar tiempo de uso e indicacion. Evi-
* Combinaciones recomendadas: formote- ticas, neumonia, infecciones por C. difficile, tar uso por >8 semanas, a menos que haya
rol/ beclometasona, formoterol/budeso- diarrea, hipomagnesemia, déficit de vitamina necesidad de continuar. Reevaluar si hay
nida, salmeterol/fluticasona, formoterol/ B12 e interacciones. necesidad de reiniciar o fallo de bloquea-

fluticasona. dores H2. Evaluar interacciones farmaco-

logicas.

. * O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)
Referencia Y ER
* Tashkin & Strange, 2018 (43) * AGS Beers, 2019 (28)

Referencia
*1CS, 2018 (44)
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C-23 al C-28:
Farmacos de uso sobre
el sistema nervioso

Incluye: Psicoanalépticos.
Psicolépticos.
Anticolinérgicos.
Analgésicos.

53¢

Fdrmacos de la sangre y

érganos formadores de la
sangre, aparato respiratorio

y sistema digestivo
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Fdrmaco / Clase

Criterio #

Antidepresivos triciclicos (amitriptilina, imipra-

mina, doxepina)

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacion / Alternativa

* Riesgo de sindrome serotoninérgico y efec-
tos anticolinérgicos.

* Riesgo de interacciones y de caidas en uso
conjunto con benzodiacepinas.

* No usar en trastorno depresivo menor, de-

presion reactiva. Evaluar factores de riesgo
del adulto mayor (riesgo de delirium, cai-
das, boca seca, constipacion, antecedente
de trastorno cognoscitivo), considerar me-
didas no farmacologicas.

* Evaluar factores de riesgo de caidas. Evitar
la combinacién con triciclicos.

* Alternativas: ISRS (p.e., sertralina, fluoxe-
tina), no asociar con IMAO. Usar a dosis
bajas y en el menor tiempo posible.

Referencia

* Cortajarena et al, 2016 (45)
* Fuentes & Mérida, 2011 (8)
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Fdrmaco / Clase

Criterio #

Fdrmaco / Clase

Criterio #

Benzodiacepinas de accion prolongada (diaze-

pam, clonazepam, clobazam)

Psicolépticos (ansioliticos, antipsicoticos, psi-
coactivos, hipnoéticos, sedantes y antidepresivos)

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacion / Alternativa

* Riesgo de sedacion excesiva, confusion, de-

presion respiratoria, inestabilidad de la mar-
cha, caidas, fracturas.

* Retirar. No usar como hipndtico y/o an-
siolitico.

*Seguir pauta no farmacoloégica en insom-
nio.

Alternativas: p.e., lorazepam, alprazolam,
farmacos Z (zolpidem, zopiclona. Usar la
dosis mas baja posible, en el menor tiempo
(maximo 4 semanas, incluyendo periodo
de retirada gradual). Si persiste la condi-
cion, reconsiderar la estrategia terapéutica.

* Mayor riesgo de alteraciéon de la marcha,
parkinsonismo, sedacion, estrefiimiento, re-
tencién urinaria, interacciones con otros far-
macos sedantes (incluidos opioides); riesgo
de caidas y fracturas.

* Mayor riesgo de aumento de la HbAlc para

clozapina y olanzapina. Riesgo de desarrollo
de diabetes mellitus tipo 2.

* Evaluar factores de riesgo (antecedentes
o riesgo de caidas). Evitar la utilizacion de
>3 farmacos psicotropicos, no aumenta la
eficacia pero si los efectos adversos.

* Especial precaucion: parkinsonismo, de-
mencia con cuerpos de Lewy y pacientes
con diabetes mellitus. Evitar usos oftf-label.

* No recomendado uso de antipsicoticos
atipicos (clozapina, olanzapina).

Referencia

* CADIME, 2017 (33)
* AGS Beers, 2019 (28)

56«

Referencia

* Berdot et al, 2009 (46)
* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)
* Proietto, 2004 (47)
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Fdarmaco / Clase Criterio #

Inhibidores de la colinesterasa (donepezilo, Fdrmacos en trastornos

. .. galantamina y rivastigmina) neurocognoscitivos
Fdrmaco / Clase Criterio # g

C-27

Memantina

o . . . . Potencial problema asociado / B )
Anticolinérgicos (antidepresivos, antihistamini- Razén para evaluar y/o Recomendacién / Alternativa
cos, anticolinérgicos urinarios) considerar suspender

* Ausencia de respuesta a las 12 semanas de * Usar solo si demuestra efectividad, y sus-

Potencial problema asociado / | /AL iniciado el tratamiento. pender su uso después gradualmente.

5 Recomendacion / Alternativa )
Razon. para evaluary/o * Cuando no hay indicacion®, en empeora- * Suspender su uso.
considerar suspender . . -,
miento del estado del paciente (puntuacion * Alternativas: proveer mayor y mejor cui-
26 en escala de deterioro global y escala de dado y atencién por parte de los cuidado-
* Aumento del riesgo de empeoramiento del * No usar. Seguir las recomendaciones de evaluacion de Funcion FAST fase >6). res y del circulo familiar.
glaucoma de angulo cerrado?. las otras secciones.
Referencia * Laroche et al, 2007 (35)
n N * Prescrire, 2017 (48).
ejerencia .
‘f * AGS Beers, 2019 (28)
% Considerar efectos anticolinérgicos en el empeoramiento de otras patologias hiperplasia prostatica,
demencia, riesgo de delirium.

? Aplica para algunas demencias neurodegenerativas como Alzheimer y en otras etiologias de deterioro
cognitivo (demencia vascular, demencia por priones, entre otros).
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C-29 al C-33:
Otros fadrmacos

Opiodes
Incluye: - Agentes antiinflamatorios y anti-
rreumaticos
- Antihistaminicos para uso sistémico
* Riesgo de dependencia, tolerancia, sedacion, * Evitar en personas con mayor riesgo de

mareos, vértigo y somnolencia. caidas (>1 caidas en los tltimos tres meses). B Med I Ca m e ntos pa ra EI. tra ta m Ie n B
Evaluar el objetivo terapéutico. Indicar de z
to de enfermedades Gseas
tencién urinaria, estrenimiento, caidas, em-
tiempo de evolucién del dolor, ajustar do-

peoramiento cognitivo (en trastornos neuro- - M ed i Ca m e ntos d e u SO u ro légi CO .

.. sis. No indicar meperidina.
€Ognoscitivos). P

* Mayor riesgo de depresion respiratoria, re-
acuerdo a escala de valoracion de dolor y

* Alternativa: acetaminofén (paracetamol).

«60 e
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Fdrmaco / Clase Criterio #

AINEs (Cox1 y Cox2)
(Cox2)

Potencial problema asociado /

Razén para evaluary/o Recomendacién / Alternativa
considerar suspender
* Mayor riesgo de efectos adversos gastroin- * Evaluar objetivo terapéutico. Si es nece-
testinales, renales y cardiovasculares. sario usar, indicar en el menor tiempo po-

. L sible con gastroproteccién. Reevaluar indi-
* Riesgo de reaparicion de sangrado. -
cacion.

* Mayor riesgo de trastornos cardiovasculares ) .
* Valorar riesgos en antecedentes de dlcera

péptica o hemorragia digestiva.

* Evaluar riesgos en antecedentes de HTA,
IAM (I-COX2) e insuficiencia cardiaca.

* Considerar la intermitencia en el uso

* Laroche et al, 2007 (35)

Referencia ;
f * Aranguren, 2016 (Bit Navarra) (52)
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Fdarmaco / Clase

Criterio #

Fdrmaco / Clase

Criterio #

Antihistaminicos (H1) de primera generacion

Misceldneos

C-30

Farmacos de accion lenta en el tratamiento de la
osteoartrosis (diacereina, glucosamina, condroi-

tina)

Potencial problema asociado /
Razén para evaluar y/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacion / Alternativa

* En uso por >1 semana (pueden causar efecto
anticolinérgico marcado, incontinencia, es-
trefiimiento, sedacion, riesgo de caidas).

* Evitar su uso. Si necesario, suspender tras
la primera semana de tratamiento.

Referencia

* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)
* AGS Beers, 2019 (28)

* Eficacia dudosa en tratamiento de artrosis

(valor terapéutico marginal), riesgo de tras-
tornos hepaticos, gastrointestinales, reaccio-
nes cutaneas.

* Evitar su uso.

e64

Referencia

* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)

e65 ¢




Fdarmaco / Clase

Criterio #

Antiespasmodicos urinarios (oxibutinina, tolte-

rodina, darifenacina)

Potencial problema asociado /
Razén para evaluar y/o
considerar suspender

Recomendacién / Alternativa

* Eficacia limitada en incontinencia urinaria.

* Riesgo de mayor confusion y agitacion en
personas con demencia o deterioro cogniti-
vo cronico. Riesgo de exacerbacion aguda del
glaucoma, en personas con glaucoma de an-
gulo estrecho. Riesgo de retencidon urinaria
en prostatismo croénico.

* Evitar uso.

* Si necesario, revaluar la necesidad de con-

tinuar el tratamiento.

Referencia

* O’Mahony et al, 2014 (Stopp) (27)

e 66 ¢

Fdarmaco / Clase

Criterio #

Bifosfonatos

Potencial problema asociado /
Razén para evaluary/o
considerar suspender

Recomendacion / Alternativa

* Eficacia muy limitada en prevencién prima-

ria sobre la incidencia de fracturas (riesgo de
esofagitis, fracturas atipicas, osteonecrosis
mandibular).

* Indicar de acuerdo a escala de FRAX para de-

terminar uso en prevencion primaria. Si nece-
sario, no superar 5 afios de tratamiento.

*Valorar riesgo de caidas (evitar caidas).

Referencia

* Anagnostis & Stevenson, 2015 (53)
* Butlleti groc - FICF 2009 (54)
* Wells et al, 2008 (55).
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