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Abreviaturas o siglas utilizadas en el texto

¥ AA: antagonistas de la aldosterona

¥ AAS: fcido acetil salic’lico

¥ AC: antagonistas del calcio (bloqueadores de los canales lentos BL- del calcio)

¥ ACC-AHA: American Collage of Cardiology B American Heart Association (Colegio
Americano de Cardiolog’a B Asociaci—n Americana del Coraz—n)

¥ ACV: accidente cerebrovascular (ictus y accidente isquZmico transitorio)

¥ ADH: hormona antidiurZtica

¥ AINES: analgZsicos antiinflamatorios no esteroideos

¥ ALT: alamino amino transferasa (GPT: glutamato piruvato transaminasa)

¥ 1 GPA: alfa-1 glicoprote’na fcida

¥ ARA-II: antagonistas de los receptores AT1 de la angiotensina Il

¥ AST: aspartato amino transferasa (GOT: gluttmico oxaloacZtico transaminasa)

¥ AVD: actividades de la vida diaria

¥ AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria

¥ BB: blogueantes beta

¥ Bz: benzodiazepinas

¥ Clcr: aclaramiento de creatinina

¥ cm: cent'metros

¥ DASH (dietary approaches to stop hypertension)

¥ DM: diabetes mellitus

¥ EAM: eventos adversos de los medicamentos

¥ ECV: enfermedad cardiovascular

¥ EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr—nica

¥ EpS: educaci—n para la salud

¥ ESC: European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiolog’a)

¥ Ffrmacos UTB: ffrmacos de utilidad terapZutica baja

¥ FA: fibrilaci—n auricular

¥ FE: fracci—n de eyecci—n

¥ FRCV: factor de riesgo cardiovascular

¥ GABA: tcido gamma-amino but’rico

¥ Hb Alc: hemoglobina glic—silada Alc

¥ HDLc: colesterol unido a lipoprote’nas de alta densidad

¥ HFSA Heart Failure Society of America (Sociedad Americana de Insuficiencia Cardiaca)

¥ HTA: hipertensi—n arterial

¥ |AM: infarto agudo de miocardio



¥ IC: insuficiencia cardiaca
¥ |CC: insuficiencia cardiaca congestiva

¥ iECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

¥ IMC: 'ndice de masa corporal

¥ |U: incontinencia urinaria

¥ Kg: kilogramos

¥ LDLc: colesterol unido a lipoprote’'nas de baja densidad

¥ LOD: lesi—n de —rgano diana

¥ METSs: equivalentes metab—licos (energ'a metab—lica gastada por una persona por hora en reposo)
¥ mmHg: mil'metros de mercurio

¥ mmol/L: milimoles por litro

¥ mEg/L: miliequivalentes por litro

¥ mg/dL: miligramos por decilitro (100 mililitros)

¥ m: metros

¥ NYHA: New York Heart Association (Asociaci—n del coraz—n de Nueva York)
¥ ng/mL: nanogramos por mililitro

¥ OMS: organizaci—n mundial de la salud

¥ OTC: over the counter (medicamentos de venta libre)

¥ PA: presi—n arterial

¥ PAD: presi—n arterial diast—lica

¥ PAS: presi—n arterial sist—lica

¥ PEG: polietilenglicol

¥ RCV: riesgo cardiovascular

¥ PRM: problemas relacionados con medicamentos

¥ RNM: resultados negativos asociados a la medicaci—n

¥ RVP: resistencia vascular perifZrica

¥ SFT: seguimiento farmacoterapZutico

¥ SCA: s'ndrome confusional agudo

¥ SNC: sistema nervioso central

¥ TFG: tasa de filtraci—n glomerular

¥ Tmax: tiempo mximo (tiempo al que se alcanza la concentraci—n mixima)
¥ TVP: trombosis venosa profunda

¥ UBE: unidades de bebida estfndar

¥ UI/L: unidades internacionales por litro

¥ Vd: Volumen de distribuci—n
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MIDULO 1

ASPECTOS GENERALES: UTILIZACIIN DE MEDICAMENTOS Y SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPfUTICO EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA

1. INTRODUCCIIN Y JUSTIFICACIIN

El consumo de firmacos en los pa’ses industrializados se ha incrementado en las dos celtimé
dZcadas de forma ripida, lo que se ha asociado a un mejoramiento en los esttndares de
salud. Los ancianos, por muy diversos motivos, son el principal grupo implicado.? En Espa-a
las personas mayores de 65 a—0s suponen casi el 18% de la poblaci—n, y son responsables
del 70% del gasto farmacZutico.12 Una caracter’stica inequ’voca del paciente anciano es
un elevado consumo de medicamentos, debido al aumento ripido de la prevalencia de
enfermedades cr—nicas. Aproximadamente el 36% de los ancianos tienen mifs de tres
enfermedades cr—nicas.3.4 Incluso, es frecuente la presencia de enfermedades ocultas, n
detectadas por el mZdico ni referidas por el paciente (patolog’as de los pies, peque—as
incontinencias, entre otras).5 Ademfs, el paciente anciano puede padecer los llamados
s'ndromes gerittricos.6

El 85% de los pacientes mayores de 65 a—o0s, utilizan al menos un ffrmaco prescrito por un
facultativo3 y el consumo medio oscila entre los 4-8 ffrmacos/persona,” con un consumo
miximo de 18 ffrmacos/d’a.8 Siendo el grupo de pacientes institucionalizados en el que
se presenta un consumo mayor de medicamentos.

El ncemero total de ffrmacos que ingiere una persona es el principal factor asociado a la
aparici—n de efectos adversos, interacciones, errores de medicaci—n y problema de adherencia.
La polimedicaci—n en el paciente de edad avanzada conlleva un aumento de 2-3 veces la
prevalencia de problemas de seguridad y del riesgo de problemas por interacciones
medicamentosas. Ademis, el declive cognitivo, que generalmente acompa—a al proceso de
envejecimiento, favorece la aparici—n de estos problemas, los cuales se asocian a olvido o
a confusi—n sobre la medicaci—n prescrita.

La problemttica relacionada con la utilizaci—n de medicamentos en pacientes de edad
avanzada ha sido ampliamente caracterizada. En este sentido, se destaca el alto porcentaje
de automedicaci—n, tanto de medicamentos convencionales como productos naturales, la
prescripci—n de uno o mis medicamentos inadecuados y la frecuencia alta de uso de ffrmaco:s
psicoactivos, lo cual se evidencia con una mayor frecuencia de interacciones y eventos
adversos.

Por otra parte, no todos los ffrmacos prescritos tienen una eficacia demostrada (ffrmacos
utilidad terapZutica baja o UTB), ni son adecuados para el paciente anciano. En torno al
40% de los ancianos toman medicamentos de venta libre (OTC) y con frecuencia no se lo
informan a su mZdico.3 Se estima que el 97% de los ancianos que viven en residencias y el
61% de los que viven en su domicilio, consumen un ffrmaco inapropiado, de baja utilidad,
0 no indicado.®

Las personas de edad avanzada presentan alteraciones farmacocinZticas, farmacodintmicas
y homeostiticas que condicionan la utilizaci—n y los efectos de los medicamentos. En est
sentido, los cambios fisiol—gicos, la pluripatolog’a y los factores sociales, sumados a las
variaciones en la efectividad y seguridad de los tratamientos farmacol—gicos, generan un
proceso farmacoterapZutico de mayor complejidad. Por ello, la necesidad de buscar estrategias
gue contribuyan a la consecuci—n de los mejores resultados con la utilizaci—n de los
medicamentos, como es el caso del seguimiento farmacoterapZutico (SFT) en este grupo de
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poblaci—n, actividad con la que se puede aportar a que su medicaci—n sea necesaria, lo
mis efectiva y segura posible.

Dado que la prevenci—n y el tratamiento de los s’ndromes y patolog’as de las personas
mayores requieren un buen conocimiento de los problemas de salud, al igual del proceso
del envejecimiento y su repercusi—n en el uso de los medicamentos, el farmacZutico debe
tener una formaci—n espec’fica en esta materia. Humanamente, tiene que tener capacidad
de trabajo en equipo y una especial empat’'a con las personas mayores. La pertenencia al
equipo interdisciplinario debe ser una constante en este trabajo a la hora de valorar
necesidades, y definir riesgos, objetivos y planes de actuaci—n.

La vejez debe ser considerada como un valor por los profesionales que atienden personas
mayores y conservar y/o mejorar su calidad de vida, representa un objetivo al que puede
contribuir los componentes de la Atenci—n FarmacZutica, como es el caso de seguimiento
farmacoterapZutico y la educaci—n para la salud. Con este Texto se presenta una sistematizaci—n
de elementos te—ricos, orientados desde la prictica de la Atenci—n FarmacZutica, buscando
favorecer el posicionamiento y la realizaci—n de estas actividades por el farmacZutico, en
las personas de edad avanzada.

2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA COMPLEJIDAD DEL PROCESO
FARMACOTERAPfUTICO EN EL PACIENTE DE EDAD AVANZADA#6:10.11

El envejecimiento se entiende como un estado caracterizado por la aparici—n de ciertas
Omodificaciones biol—gicas, morfol—gicas, bioqu’micas y sicol—gicas, como consecuencia de
la acci—n del tiempo sobre los seres vivosO. Estos cambios generan una menor reserva
fisiol—gica y, en celtima instancia, una menor capacidad de adaptaci—n a las condiciones

extremas y al contacto con sustancias ex—genas, entre ellas los medicamentos.

En la figura 1, se puede apreciar, a diferencia de lo que se asume comaenmente, la variedad
y la cantidad de factores que afectan el envejecimiento del organismo humano (edad
biol—gica), proceso en el cual la edad cronol—gica no es el cenico factor que interviene.1

Figura 1 Factores que determinan la edad biol—gica de los seres humanos.
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A pesar de la posible controversia al respecto, en general, se considera a los 65 a—0s
como la edad que indica la edad avanzada. Siendo los 75 a—os, la edad de mayor
vulnerabilidad farmacol—gica y cl'nica. Por su parte, los pacientes con una edad superior
a los 85 a—o0s se consideran muy ancianos.

Las personas de edad avanzada presentan unas caracter’sticas particulares que llevan a que

la farmacoterapia sea un proceso de mayor complejidad, requiriZndose una particular demanda

y coordinaci—n de atenci—n socio-sanitaria, en la que la Atenci—n FarmacZutica cumple un pa

fundamental, mediante el seguimiento farmacoterapZutico y la educaci—n sanitaria. Entre la

caracter’sticas que hacen mts complejo el proceso farmacoterapZutico estfn:é

¥ Mayor incidencia y prevalencia de enfermedades.

¥ Enfermedades que presentan mayor tendencia a la cronicidad, lo que hace que se le
prescriban medicamentos de forma continuada.

¥ Mayor ncemero de medicamentos utilizados.

¥ Administraci—n concomitante de distintos medicamentos para el tratamiento de distintas
patolog’as cr—nicas durante un largo periodo de tiempo.

¥ Prescripci—n realizada por distintos especialistas, lo que hace aumentar el riesgo de
reacciones adversas y/o interacciones medicamentosas.

¥ Dif'cil situaci—n social, en gran parte de las personas mayores, siendo cada vez mis
elevado el nc,emero de personas mayores que viven solas, con bajo poder adquisitivo.

¥ Capacidad mental disminuida, en algunos casos.

¥ Frecuentes trastornos de hidrataci—n y nutrici—n.

¥ Presentaci—n at'pica de los problemas de salud. Las enfermedades pueden tener
manifestaciones muy diferentes, al cuadro cl'nico clfsico descrito para los adultos j—venes
En este sentido, en los procesos infecciosos o inflamatorios, pueden faltar s’ntomas t’picos
como la fiebre o el dolor; mientras que en los procesos cr—nicos, la sintomatolog’a presente
puede ser muy vaga e inespec’fica.

¥ Deterioro mis ripido. En ausencia del tratamiento adecuado, o si Zste es tard’o, el deterioro
puede ser mis ripido y marcado que a edades mis tempranas. Adicionalmente, la
recuperaci—n es mis lenta y dif'cil que en los adultos mts j—venes.

En el adulto mayor, la farmacoterapia puede requerir habilidades especiales de
prescripci—n, en especial en la elecci—n de los ffrmacos mis adecuados y en el ajuste
de la pauta posol—gica.

La respuesta farmacol—gica depende de diversos factores, en especial de los procesos
farmacocinZticos (absorci—n, distribuci—n, metabolismo y eliminaci—n) y los farmacodintmic
(mecanismos de acci—n y efectos). El envejecimiento y los procesos fisiopatol—gicos coexister
en personas de edad avanzada (pluripatolog’a), influyen en los factores farmacocinZticos,
modificando la magnitud de las concentraciones alcanzadas con las pautas habituales, lo
gue sumado con las variaciones farmacodinimicas (intensidad de la respuesta farmacol—gica
aumenta la probabilidad de la aparici—n de problemas de efectividad y de seguridad de la
farmacoterapia. En la tabla 1, se presentan los principales factores que contribuyen a la
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complejidad de la farmacoterapia en los pacientes de edad avanzada, especificando la
variaci—n y consecuencias.

Tabla 1

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA COMPLEJIDAD DE LA

FARMACOTERAPIA EN LOS PACIENTES DE EDAD AVANZADA. 4.6.10.11

FACTOR VARIACIIN CONSECUENCIA

CAMBIOS ¥ FarmacocinZtica ¥ Aumento en la sensibilidad a la

FISIOLIGICOS presentaci—n de Eventos Adversos

(Asociados al a Medicamentos (EAM)

envejecimiento) |y Farmacodintmica ¥ Variabilidad interindividual.
Diferentes respuestas a las dosis
comunes

¥ Aumento del tama—o de la ¥ Ftrmacos con efectos

pr—stata por hiperplasia nodular anticolinZrgicos pueden dificultar
benigna (aparece en el 75% de la micci—n, agravando esta
los ancianos) situaci—n

¥ Atenuaci—n de la respuesta | ¥ Mayor frecuencia de infecciones
inmune, tanto humoral como patolog’a auto-inmune y maligna

celular en el anciano
¥ Reducci—n de la eficiencia ¥ Precauci—n especial con el uso de
respiratoria ffrmacos que depriman el Sistema

Nervioso Central

¥ Cambios morfol—gicos (atrofia) ¥ Tendencia natural al estre—imiento
funcionales del aparato digestivo
(disminuci—n de la secreci—n'y de

la motilidad)
MAYOR ¥ Estado de salud (secuelas de ¥ Mayor utilizaci—n de
INCIDENCIA'Y enfermedades activas o medicamentos
PREVALENCIA DE resueltas) ¥ Mayor frecuencia de interacciones
ENFERMEDADES ¥ Coexistencia de meeltiples y de EAM
diagn—sticos ¥ Mayor probabilidad de
Automedicaci—n indicaciones inadecuadas.
¥ TerapZutica de mayor
complejidad
CAMBIOS ¥ Confusi—n mental ¥ Mayor falta de adherencia
SICOSOCIALES | ¥ Memoria terapZutica
¥ Dependencia ¥ Mayor necesidad de cuidado
¥ Degeneraci—n y pZrdida de ps’quico y social
neuronas y cZlulas en el 0’do ¥ Agudiza el aislamiento que siente
interno (presbiacusia) la persona mayor y dificultad su

comunicaci—n con el entorno y
tambiZn con los profesionales
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2.1 Principales cambios farmacocinZticos debidos al envejecimiento 46:10.11

Los cuatro procesos farmacocinZticos principales (absorci—n, distribuci—n, metabolismo
excreci—n) se encuentran alterados, en mayor o menor grado; lo que explica, en parte, la
mayor susceptibilidad de este grupo de pacientes a los efectos terapZuticos y t—xicos de |os
medicamentos. En la tabla 2 se recogen los aspectos bisicos de las variaciones en cada uno
los 4 procesos farmacocinZticos principales.

Tabla 2

PRINCIPALES VARIACIONES FARMACOCINfTICAS EN EL PACIENTE

por

DE EDAD AVANZADA. 461011
FASE VARIACIIN CONSECUENCIA
ABSORCIIN ¥ Disminuci—n en la producci—n ¥ Disminuci—n de la velocidad de
de saliva absorci—n de medicamentos
la mucosa bucal
¥ Hipoclorhidria (aumento del pH ¥ Menor absorci—n de calcio,
gistrico) levodopa, ketoconazol, hierro
¥ Disminuci—n del vaciamiento| ¥ Disminuci—n en la velocidad y
gitstrico y de la motilidad cantidad absorbida de algunos
gastrointestinal ffrmacos
¥ Disminuci—n de las cZlulas | ¥ Disminuci—n de la absorci—n de
absortivas, asociado a una ciertos nutrientes, de calcio,
reducci—n del 20% de la hierro, vitamina B1 y ciertos
superficie de la mucosa, y dela aminofcidos
absorci—n por transporte activo
¥ Menor flujo esplfcnico ¥ Disminuci—n del efecto de primer
paso, asociado al aumento de
la biodisponibilidad de los
ffrmacos flujo-dependientes
¥ Menor flujo vascular muscular, ¥ Disminuci—n significativa de la
absorci—n intramuscular (evitar
administraci—n de ffrmacos por
esta v'a)

DISTRIBUCIIN ¥ Aumento del tejido adiposo del ¥ Aumento del volumen de
18-36% en hombres y 33-45%  distribuci—n (Vd) de ffrmacos
en mujeres lipoflicos: acumulaci—n asociado

a un incremento de su semivid
de eliminaci—n y duraci—n de
acci—n (ejemplo: diazepam y n
dazolam)
¥ Disminuci—n de la masa magra¥ Aumento del nivel plasmztico d
muscular entre 12-19% ffrmacos que se distribuyen e
el meesculo (caso de la digoxin
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Continuaci—n tabla 2

FASE

VARIACIIN

CONSECUENCIA

DISTRIBUCIIN

¥ Disminuci—n entre el 10- 15%
agua corporal, del volumen
plasmitico y del tama—o corpo

d¥ Disminuci—n del Vd de ffrmac

inicial, por ello se debe tener p
cauci—n con las dosis de carg

al

¥ Disminuci—n del 10 al 20% de ¥ Mayor fracci—n libre de ffrmac

la albcemina

gue se unen a la albcemina car

y la warfarina.

¥ Incremento de 1 Glicoprote’na
fcida (GPA)

¥ Menor fracci—n libre de ffrmag
que se unen ala 1 GPA (com
la imipramina)

METABOLISMO:
Disminuci—n entr
el 20-40% de la
capacidad
metab—lica
hepttica, a partir
de los 70 a—os,
especialmente de
reacciones fase |

e

¥ Disminuci—n del el flujo sangu’
hepitico en un 40%

nebAumento de la biodisponibilida
de firmacos flujo-dependient

y verapamilio, entre otros)

¥ Disminuci—n de la masa hep#
entre 25-35%

tica Disminuci—n del aclaramiento
ffrmacos flujo-independientes

¥ Disminuci—n de la actividad
metab—Ilica en fase 1: oxido-
reducci—n, hidr—Ilisis: N-
desalquilaci—n, N-desmetilac
Yy nitro-reducci—n

¥ Aumento de la eliminaci—n de
ffrmacos que son metabolizac
con estas reacciones: salicilat
—ndiazepam, entre otros

EXCRECIIN:
Principal
alteraci—n
farmacocinZtica
del paciente de
edad avanzada

¥ Disminuci—n del flujo sangu’n
renal y de la masa y funci—n

renal, en especial la filtraci—n

secreci—n tubular

e® Disminuci—n de la eliminaci—n
y aumento de la semivida y nive
plasmiticos, acumulindose I
medicamentos eliminados prir
palmente por esta v'a: IECAS
digoxina, quinidina, aminogluc
sidos, beta-lactfmicos, carbon
de litio, entre otros. Se debe aju
el rZgimen posol—gico en fun

y

Se puede presentar acumulac

de los efectos adversos relacio
dos con estos medicamentos

(propranolol, nifedipina, morfina

del aclaramiento de creatinina.

hidrof'licos: mayor concentraci—n

cter
Fcido como ocurre con la fenito’na

0S

d
es

de

0s,

renal
les
S
Ci-

ato
star
Ci—n

—nN

de metabolitos t—xicos. Aumento

na-

¥ Menor capacidad para retener

sodio y agua

¥ Mayor pZrdida de electr—litos

los diurZticos

y

mayor capacidad de respuesta a
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En los pacientes de edad avanzada, la disminuci—n en la funci—n renal asociada a la
edad es la modificaci—n farmacocinZtica con mayor impacto en el perfil de seguridad

y dosificaci—n de los medicamentos. Es este sentido, el ajuste de dosis acorde con el
funcionamiento renal (aclaramiento de creatinina) se convierte en una intervenci—n que
contribuye en forma notoria a la utilizaci—n correcta de los medicamentos.

2.2 Estimaci—n del funcionamiento renal, enfermedad renal y ajuste dosis en
pacientes de edad avanzada 10.12.13

La creatinina sZrica se considera como un indicador poco sensible para valorar la tasa de
filtraci—n glomerular (TFG), debido a que esta variable depende de la edad, el gZnero, la
producci—n muscular de creatinina y su secreci—n por los tcebulos renales. Por ello, se recomie
estimar la TFG, a partir de los valores de creatinina sZrica, utilizando la ecuaci—n de COCKROF
GAULT o la generada a partir de la MODIFICACIIN DE LA DIETA EN ENFERMEDAD RENAL
(MDER). En general, a pesar de que la ecuaci—n de la MDER se considera mis adecuada pare
la estimaci—n de la TFG en pacientes de edad avanzada, la de COCKROFT-GAULT,22 es ¢
de mifs amplio y reconocido uso para el ajuste de la pauta posol—gica. A continuaci—n se
detalla dicha ecuaci—n.

(140-edad) x (peso ideal en kg)
Clcr (hombres) = =
(CrsZzrica) x (72)

Para las mujeres (debido a su menor masa muscular) se multiplica el resultado por 0.85

El peso ideal se debe calcular en los pacientes que superan dicho valor (pacientes con
obesidad o sobrepeso). En el caso de pacientes que tienen un peso inferior al ideal se debe
utilizar su peso real. Aunque, es comeen asumir, los 70 kg en los hombres y los 65 kg en las
mujeres, como el peso ideal de los adultos, es importante tener presente que el peso ideal
es una variable que depende de la edad, la altura (talla) y el gZnero, por ello lo mis
adecuado es obtenerlo de las tablas publicadas por la Metropolitan Lifel* o, en su defecto,
utilizando las siguientes ecuaciones:

Plhombres (en kg) = 50.0 + [2.3 x (cada 2,5 cm adicionales a los 152 cent’'metros)
PImujeres (en kg) = 45.5 + [ (2.3 x (cada 2,5 cm adicionales a los 152 cent’'metros)

En los pacientes de edad avanzada, debido al efecto de la edad y la probabilidad de la
presencia de hipertensi—n arterial y diabetes, se estima que la prevalencia de TFG inferiore:
a 60 mL/min es superior al 25%. Los pacientes con una TFG inferior a los 60 mL/min se
consideran con enfermedad renal cr—nica. Por otro lado, la proteinuria, acen con TFG
superiores a 60 mL/min, es otro marcador de enfermedad renal cr—nica. En este sentido
el hallazgo de proteinuria en dos muestras consecutivas de orina es criterio de diagn—stico
de enfermedad renal.
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Valoraci—n de la presencia de prote’'nas en orina:

¥ Normal: valores de albcemina inferiores a 30 mg/24 horas, en orina de 24 horas,
0 20 mg/L, en una muestra de orina.

¥ Micro-albuminuria (indicador temprano del inicio del da—o renal): valores de albcemina
entre 30-299 mg/24 horas, en orina de 24 horas, o entre 20-200 mg/L en una
muestra de orina.
Proteinuria (indicador de presencia da—o renal): valores de albcemina iguales o
superiores a los 300 mg/24 horas, en orina de 24 horas, o a los 200 mg/L, en una
muestra de orina.

En general, para la mayor’a de los ffrmacos que requieren ajuste de dosis en pacientes
con enfermedad renal cr—nica existen datos de la modificaci—n (reducci—n de la dosis o
aumento del intervalo de tiempo de dosificaci—n) que se recomienda realizar, acorde con
la TFG. En la tabla 3, se recogen unas recomendaciones generales para ffrmacos
cardiovasculares de amplio uso; mientras que en la tabla 4 se presentan recomendaciones
mis espec’ficas para un amplio grupo de ffrmacos.13

Tabla 3

MODIFICACIONES SUGERIDAS EN LA PAUTA POSOLIGICA DE ALGUNOS F¢cRMACA
O GRUPOS FARMACOLIGICOS UTILIZADOS EN AFECCIONES CARDIOVASCULAR

Ajuste sugerido en la pauta
Ffrmaco o grupo farmacol—gicoFG entre 30 y 60 mL/min TFG inferior a 30 mL/min
IECA 50-75% de la dosis inicial 25 a 50% de la dosis inicial
ARA-II No requiere 75% de la dosis inicial
Atenolol, nadolol y sotalol Utilizar otro bloqueante betaJtilizar otro bloqueante beta
Calcio antagonistas & No requiere No requiere
Metildopa b Cada 12 horas Cada 12-24 horas
DiurZticos del asa No requiere No requiere
DiurZticos tiaz'dicos No requiere No utilizar?®
DiurZticos ahorradores de potasioNo requiere No utilizar
Estatinas No requiere Iniciar con la dosis menor posible
¢cido nicot'nico 50% de la dosis inicial 25% de la dosis inicial
Fibratos Utilizar gemfibrozilo Utilizar gemfibrozilo
Digoxina 50% de la dosis cada 36h. 25% de la dosis cada 36 horas
Amiodarona d No requiere No requiere
Procainamida Dosis acorde con peso/6-12hDosis acorde con peso/12-24h
AAS, clopidogrel No requiere No requiere
Abciximab No requiere No requiere
Heparina No requiere No requiere
Heparinas de bajo peso moleculaiNo requiere No utilizar
Warfarina-acenocumarol € No requiere No requiere
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IECA: inhibidores de la enzima de conversi—n de la angiotensina. ARA-II: antagonistas de
los receptores AT1 de la angiotensina Il.

a Evitar su utilizaci—n o utilizar con precauci—n en este grupo de pacientes por el riesgo
de estre—imiento, especialmente con verapamilo.

b Evitar su utilizaci—n o utilizar con precauci—n en este grupo de pacientes por el riesgo
de hipotensi—n ortostttica y efectos anticolinZrgicos.

C Estudios recientes muestran que este tipo de diurZticos son efectivos en pacientes con
insuficiencia renal, aunque algunos autores los consideran inefectivos a TFG inferiores a
30 mL/min.

d |niciar con dosis inferiores a las comunes en pacientes de edad avanzada. Se debe
utilizar con precauci—n.

€ Iniciar con dosis inferiores a las comunes en pacientes de edad avanzada.

Tabla 4

PAUTA POSOLIGICA RECOMENDADA PARA ALGUNOS FGRMACOS, ACORDE

CON EL ACLARAMIENTO DE CREATININA.

Dosificaci—n segaen aclaramiento de creatinina en mL/min

MEDICAMENTO Mayor 50 Entre 10y 50 Menor de 10
; Dosis usual segaddosis usual segceReducir el 25% de
Captopril ; ; . 270 %
patolog’a. patolog’a. dosis y monitorizar
Antihipertensivos : Dosis usual segagteducir el 50% deReducir el 50% de
Antianginosos Enalapril patolog’a. dosis y monitorizadosis y monitorizar
Atenolol 50-100 mg/24 h.22-50 mg/24 h 1 25-50 mg/24 h

y monitorizar. y monitorizar.

40-80 mg/24 h. 20-40 mg/24 h | 20-40 mg/24 h

Nadolol y monitorizar. y monitorizar.
. Dicoxina Dosis usual Reducir el 50% deReducir el 75% de
Inotr—picos 9 segcen patolog’a.dosis y monitorizadosis y monitorizar

Antiarr'tmicos Proca’namida| 0.5-1.5 g/4-6 h. |0.5-1.5¢/6-12h. |0.5-1.5 g/12-24 h.

o 50-100 mg/3-4 h/50-100 mg/6 h. | 25-50 mg/6-8 h.
Meperidina Utilizar con bas-

AnalgZsicos tante precauci—n

Dosis usual segagteducir el 25% deReducir el 50% d
patolog’a. dosis y monitorizadosis y monitoriza

(1)

Code’na

=
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Continuaci—n tabla 4

Dosificaci—n segaen aclaramiento de creatinina en mL/mil]uto
MEDICAMENTO Mayor 50 Entre 10 y 50 Menor de 10
5-7.5 mg/kg cada 7.5 mg/kg cada | 7.5 mg/kg cada
Amikacina| 8-12 h. (total 15 | (9 X creatinina | (9 X creatinina
mg/kg/d’'a) sZrica) h. sZrica) h.
| 5-7.5mgl/kg cada 7.5 mg/kg cada | 7.5 mg/kg cada
_ Kanamicina 8-12 h. (total 15 | (9 X creatinina | (9 X creatinina
Amino- mg/kg/d’a) sZrica) h. sZrica) h.
gluc—sidos
1.0-1.5 mg/kg 1.0 mg/kg cada | 1.0 mg/kg cada
Gentamicinacada 8 h. 0 5 (8 X creatinina | (8 X creatinina
mg/kg cada 24 h. sZrica) h. sZrica) h.
-1 1.0-1.5mg/kg 1.0 mg/kg cada | 1.0 mg/kg cada
Tobramicinacada 8 h. 0 5 (6 X creatinina | (6 X creatinina
mg/kg cada 24 h, sZrica) h. sZrica) h.
Cefazolina 1-2 g/8 h. 0.5-1.5g/12h. | 0.5-1.5g/24 h.
Cefoxitina | 1-2 g/6-8 h. 0.5-1.5¢g/12-24 h, 0.5-1.5 g/24 h.
0.75-1.5 g/6-8 h, 50-75% de 0.75-| 25-50% de 0.75-
Cefuroxima 1.5 g cada 15gcada 24 h.
8-12 h.
Cefradina - . - - .
Antibi—ticosCefalos- 250-500 mg/6h.| 250-500 mg/12h, 250-500 mg/24h
POrINAs ' - ftazidimal-2 g/8 h. 1-2g/12-24h. | 0.5g/24h.
Cefotaxima 1-2 g/6-12 h. 1-2 g/12 h. 0.5-1 g/12 h.
Cetriaxona 1-2 g/12-24 h. | 1-2 g/24 h. 1-2 g/24 h.
Cefopera- | 1-2 g/8-12 h. 1-2 g/8-12 h. Reducir la dosis si
zona coexiste alteraci-—n
hepttica.
Cefepime | 2 9/8-12 h. 2 g/12-24 h. 2 9/24 h.
... 1. 2-3 Millones Millones de Millones de
Penicilina G(jnigades/4h. | Unidades/d'a= | Unidades/d’a=
3.2+Clcr/7 3.2+Clcr/7
Ampicilina | 1-2 g/4-6 h. 1-1.5g/6 h. 1 g/8-12 h.
Penicilinas
. .. 50 mg/kg 50 mg/kg 25-37.5 mg/kg
Plperc"‘C'I'nacada 4-6 h. cada 6 h. cada 8 h.
-1 50 mg/kg 50 mg/kg 25-37.5 mg/kg
ez ol cada 4-6 h. cada 6 h. cada 8 h.
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Continuaci—n tabla 4

Dosificaci—n segcen aclaramiento de creatinina en mL/min

uto

MEDICAMENTO Mayor 50 Entre 10 y 50 Menor de 10
Aztreonan 1-2 g/6-8 h. 1-2 g/8-12 h. 1 g/12-24 h.
A 5-10 mg/kg 5-10 mg/kg 5-10 mg/kg
Imipinen cada 6-8 h. cada 8-12 h. cada 12 h.
.- 500 mg/6 h. o 1g/3-6das 1 9/10-14 d'as.
Vancomicina 1g/2h.
Ciprofloxacina 250-750 mg/12 h.| 250-500 mg/12 h, 250-750/24 h.
AT —=ee EOTToS el Dosis usual segeeosis usual segoenDosis usual segcen
P patologacada | patolog’acada | patolog’a cada
SulfametoxazoIG_12 h 12-24 h 54 h
15 mg/kg cada | 7.5-10 mg/kg 5 mg/kg cada
Etambutol | 521, cada 24 h, 24h.
" 4 mg/kg 4 mg/kg 4 mg/kg
ST cada 24 h. cada 24 h. cada 24-48h.
- 0.3-1 mg/kg 0.3-1 mg/kg 0.3-1 mg/kg
. . FOIETETEREE cada 24 h. cada 24 h. cada 24-48 h.
Antifeengicos
Fluconazol | 100-200 mg/24 h.| 50-200 mg/24 h. | 50-100 mg/24 h.
o 5 mg/kg 5 mg/kg 5 mg/kg
Aciclovir cada 8h. cada12-24h. | cadaZ24h.
Mayor 80 mL/min; 60 mg/kg cada | 60 mg/kg cada
60 mg/kg cada 8h.| 24-48 h. 48 h.
Foscarnet Entre 50-80
mL/min: 50 mg/kg
cada 12h.
. Mayor 80 mL/min; 1.25-2.5mg/kg | 1.25 mg/kg
Antivirales 5mgkg cada 12h. cada 24 h. cada 24 h.
Ganciclovir | Entre 50-80
mL/min: 2.5 mg/kg
cada 12 h.
Zidovudina | 100-200 mg/8 h. | 100-200 mg/8 h. | Posible disminuci-
de la dosis.
Allopurinol 300 mg/d'a. 200 mg/d'a. 100 mg/d'a.
Variable dependien-Reducir entre el 25-Reducir entre el
Carbonato do de los niveles | 50% de la dosis.| 50-75% de la dosis.
de litio plasmiticos (0.4-0:8
mEg/mL).
Varios -
Ranitidina 300 mg/24 h. 225 mg/24 h. 150 mg/24 h.
Dosis usual segcenAjustar segoen niveNo utilizar.
Vi patolog’a. les plasmticos de-

seados y acorde
con lapatolog'a.

-
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En los pacientes de edad avanzada y con enfermedad cardiovascular, la identificaci—n
y caracterizaci—n de las alteraciones en la funci—n renal, relacionadas con la edad, es
una actividad considerada de bastante relevancia cl’'nica.

2.3 Variaciones farmacodinfmicas en edad avanzada 461011

Las variaciones en la respuesta a ffrmacos en personas de edad avanzada podr'an ser

debidas a cambios en el ncemero de receptores, en las interacciones ffrmaco-receptor, o en

los mecanismos de transducci—n de se—al; a cambios estructurales de —rganos o tejidos y a

alteraciones de la funci—n homeostftica. De forma general, la informaci—n disponible sobre

los cambios farmacodintmicos en pacientes de edad avanzada, es menor que la relacionada

con los cambios farmacocinZticos, debido esencialmente a la mayor dificultad de medir y

cuantificar dichos cambios. Dentro de las principales variaciones farmacodinfmicas con

evidencia cient’fica se destacan:

¥ Modificaciones en la cantidad y sensibilidad de receptores, entre los que se destacan:
> Disminuci—n de la disponibilidad de receptores Beta-2 (regulaci—n a la baja) y, por
tanto, menor respuesta a estos ffrmacos.
> Disminuci—n en los niveles de renina, posiblemente asociada a una menor respuesta
a los ffrmacos beta-bloqueantes y a los inhibidores de la enzima conversora de
angiotensina (iECA) y los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II)
> Reducci—n en la cantidad de receptores D2 de la dopamina y receptores colinZrgicos
en el sistema nervioso central.

¥ Variaciones en mecanismos homeosttticos, que provocan una menor capacidad de

adaptaci—n al efecto de los ffrmacos. En especial en los baroreceptores, quimioreceptores,

sistema inmune y centro termorregulador.

¥ Disminuci—n de la sensibilidad del centro de la sed y de los osmorreceptores. Por ello, la

importancia de asegurar una buena hidrataci—n del paciente, especialmente cuando se estfn

utilizando diurZticos.

¥ Aumento del efecto sedante y estabilidad postural al diazepam y al nitrazepam.

¥ Aumento de la susceptibilidad a hipotensi—n postural, debida al uso de antihipertensivos.

¥ Aumento de la susceptibilidad a estados de hipoglucemia causada por sulfunilureas.

¥ Aumento del efecto hipotensor al diltiazem, al igual que el acortamiento del intervalo PR

en el electrocardiograma.

¥ Aumento del efecto antihipertensivo agudo del verapamilo.

¥ Disminuci—n del efecto m$ximo a la furosemida.

¥ Aumento del efecto analgZsico y depresor respiratorio a la morfina.

¥ Aumento del efecto anticoagulante a la warfarina y en general a los anticoagulantes orales.

¥ Disminuci—n del efecto cronotr—pico positivo del isoproterenol.

2.4 Pluripatolog’a y polimedicaci—n

Los pacientes de edad avanzada presentan mis enfermedades y requieren de la utilizaci—n
de medicamentos por mis tiempo y, en la mayor'a de los casos, necesitan colaboraci—n para
su administraci—n. Se calcula que el 80% de las personas mayores padecen alguna enfermedad
cr—nica. Las principales causas de hospitalizaci—n son: accidentes cerebrovasculares, insuficiencia

23
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cardiaca, enfermedades respiratorias agudas y cr—nicas, fracturas principalmente de cadera
y enfermedades neoplisicas.4 Un 36% de los pacientes de edad avanzada tiene mis de tres

patolog’as cr—nicas concomitantemente, entre las que se destacan la enfermedad isquZmic:
coronaria, la hipertensi—n arterial, la insuficiencia cardiaca, el estre—imiento, el insomnio, la
diabetes mellitus tipo 2, la artrosis y las enfermedades osteomusculares en general, la enfermeda
pulmonar obstructiva cr—nica y la ansiedad. Estas patolog’as son afecciones que requieren de
tratamientos cr—nicos e incluso puede llegar a ser el resto de su vida.4 Situaci—n que favorec
la aparici—n de problemas de inefectividad y de inseguridad de la farmacoterapia, principalmente

por una probabilidad aumentada de reacciones adversas, interacciones medicamentosas y no-
adherencia terapZutica.

Adicional a los diagn—sticos principales, durante la hospitalizaci—n, la enfermedad que motive
el ingreso y la propia hospitalizaci—n y sus aspectos asociados (inmovilizaci—n) pueden lleva
a la aparici—n de complicaciones, que pueden ser causas de invalidez o de aumento del grado
de dependencia. Por ello, la propia hospitalizaci—n se considera como un factor de riesgo para
los adultos mayores, dentro de estas complicaciones se destacan:é

¥ Inmovilizaci—n. Puede favorecer la aparici—n de celceras por presi—n, contracturas articulal
enfermedad tromboemb—Ilica, pZrdida de fuerza muscular, hipotensi—n ortostftica y
descalcificaci—n —sea

¥ Confusi—n mental.

¥ Desnutrici—n y deshidrataci—n. Puede favorecer la aparici—n de celceras por presi—n, afe
al estado inmunitario.

¥ Ca'das.

¥ Incontinencia urinaria y fecal.

¥ Estre—imiento.

¥ Reacciones adversas a medicamentos.

¥ Deterioro funcional, ps’quica y/o social, que da lugar a incapacidad y dependencia.

El paciente de edad avanzada, frecuentemente acude a varios especialistas a la vez por una

misma patolog’a, o que puede llevar que se les prescriban ffrmacos por diferentes facultativos.
Esta situaci—n sumada a la utilizaci—n de medicamentos para s’ntomas menores 0 propios d
envejecimiento, a la no-adherencia a medidas higiZnico-dietZticas necesarias para el control
de determinadas enfermedades y a la tendencia a la automedicaci—n, favorecen la aparici—n
de interacciones medicamentosas, reacciones adversas y no-adherencia terapZutica.5:16

2.5 Otros factores que influyen en la variaci—n de respuesta farmacol—gica
del adulto mayor 46101116

¥ Estado nutricional inadecuado. El paciente de edad avanzada puede padecer deshidrataci—n,
dZficit proteico o hipoproteinemia, afectando a la s’ntesis proteica, la s'ntesis de enzimas y,
por tanto, el metabolismo, el transporte plasmttico y la excreci—n.

¥ DZficit sensorial, la disfagia, algunos trastornos conductuales, alteraciones del sue—o,
problemas de audici—n, episodios de pZrdidas de memoria o confusi—n. Los que influyel
negativamente en la adherencia terapZutica.

¥ Estilos de vida. Determinados htbitos de vida, como el sedentarismo, el consumo de tabaco
0 una dieta inadecuada, empeoran el curso de muchas enfermedades y, en consecuencia,
modifican la respuesta del paciente a los medicamentos.

¥ Aumento en la sensibilidad a la acci—n de ffrmacos del sistema nervioso central: ansiol’'ticos
antidepresivos, entre otros.

¥ Prostatismo. Favorece la presentaci—n de infecciones del tracto urinario y en la sensibilidac
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a los efectos de los ftrmacos anticolinZrgicos.
¥ Aumento en la intolerancia a los carbohidratos, asociado a un aumento en la secreci—n
y respuesta a la insulina (resistencia a la insulina). Conlleva a realizar una adecuaci—n de
las dietas.
¥ No-adherencia terapZutica: Los pacientes de edad avanzad son uno de los grupos en los
gue mis problemas de adherencia al tratamiento farmacol—gico se observa.l” Situaci—n que
debe a la concurrencia de una serie de factores que favorece este problema, como son:18
> Dificultades mentales, principalmente la disminuci—n de la memoria (responsable,
en parte, del poco o nulo entendimiento del tratamiento)
> Dificultades f'sicas, tales como la disminuci—n de la agudeza visual, de las destrezas
y de habilidades manuales,
> Complejidad, simultaneidad, duraci—n de los tratamientos.
> Mayor frecuencia de la aparici—n de los eventos adversos a medicamentos.
> Condiciones econ—micas y/o problemas con el acceso a los medicamentos.

La concurrencia de mceltiples factores, entre otros: variaciones farmacocinZticas,
farmacodintmicas, la presencia de varias enfermedades, utilizaci—n de un nocemero
amplio de medicamentos, alteraciones en las condiciones f'sicas, mentales y sociales,
causan que en los ancianos sea mis frecuente la presencia de problemas relacionados

con los medicamentos (PRM) y la aparici—n de resultados negativos relativos asociados
a la medicaci—n (RNM). Por ello, la importancia del SFT en este grupo de pacientes,
actividad con la que el farmacZutico puede contribuir a la consecuci—n de los mejores

resultados posibles con la utilizaci—n de los medicamentos.

3. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPfUTICO EN EL PACIENTE DE EDAD
AVANZADA

3.1 MZtodo Dtder de seguimiento farmacoterapZutico (SFT)1920

El seguimiento farmacoterapZutico, segoen el Consenso sobre Atenci—n FarmacZutica del
Ministerio de Sanidad y Consumo, es la prictica profesional en la que el farmacZutico se
responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se
realiza mediante la detecci—n, prevenci—n y resoluci—n de problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) y resultados negativos de asociados a la medicaci—n (RNM). Este
servicio implica un compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y
documentada, en colaboraci—n con el propio paciente y con los demits profesionales del
sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida
del paciente.?

Por tanto, el SFT es una prictica profesional que se caracteriza por el trabajo en equipo del
farmacZutico junto al paciente y otros profesionales de la salud, con los que se comparten
los mismos objetivos y a los que les unen los conocimientos espec’ficos que cada cual aporta.
El SFT requiere de un mZtodo de trabajo riguroso por meeltiples razones. Si bien es cierto que
es una actividad cl'nica y, por tanto, sometida como punto final a la decisi—n libre y responsable
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de un profesional y sanitario, no es menos cierto que debe ser realizada con el miximo de
informaci—n posible.
El MZtodo D*der?? es una herramienta desarrollada por el Grupo de Investigaci—n en
Atenci—n FarmacZutica de la Universidad de Granada, Espa—a, para facilitar la realizaci—n
y el cumplimiento de los objetivos del seguimiento farmacoterapZutico. En el mZtodo se
identifican claramente 9 pasos o etapas: 1 Oferta del servicio.

2 Primera entrevista.

3 Estado de situaci—n.

4 Fase de estudio.

5 Fase de evaluaci—n.

6 Fase de intervenci—n

7 Resultado de la intervenci—n.

8 Nuevo estado de situaci—n.

9 Entrevistas sucesivas.
Sin embargo, se puede establecer que las fases fundamentales del proceso de seguimiento
farmacoterapZutico son la elaboraci—n del primer estado de situaci—n del paciente, evaluaci—n
e identificaci—n de sospechas de RNM, intervenci—n para resolver los RNM y el nuevo
estado de situaci—n del paciente.

3.1.1 Elaboraci—n del primer estado de situaci—n

Una vez que el farmacZutico ha ofertado el servicio al paciente (oferta del servicio) y
Zste lo acepta, el primer objetivo es elaborar el primer estado de situaci—n. La informaci—I
necesaria proviene de una entrevista concertada con el paciente (primera entrevista),
a la que debe acudir con sus medicamentos y la informaci—n que conozca o tenga sobre
sus problemas de salud. Aunque el SFT permite abordar a cualquier paciente que tome
medicamentos, se aconseja comenzar con pacientes que sean capaces de valerse por
ellos mismos y tengan un cierto grado de autonom’a. El resto de pacientes podrin ser
abordados en el futuro, cuando se domine el proceso.

De forma espec’fica, en el caso de pacientes institucionalizados, antes de entrevistarse
con el paciente, el farmacZutico debe obtener informaci—n de los problemas de salud y
medicaci—n que toma el paciente, a travZs de la revisi—n de su historia cl'nica existent
en el centro. Esta informaci—n no sustituye a la entrevista con el paciente, pero ayuda a
precisar y obtener datos objetivos que no pueden conseguirse con el paciente. La entrevista
reflejart la percepci—n que tiene el paciente sobre sus problemas de salud y c—mo
repercuten en su vida diaria, ademis de lo que espera de los medicamentos que utiliza.
En el proceso de SFT en pacientes de edad avanzada es importante la informaci—n que
pueda obtenerse de los cuidadores, tanto familiares como profesionales, quienes pueden
enriquecer las perspectivas para abordar la situaci—n.

En el estado de situaci—n (estado de situaci—n) deben quedar registrados los problemas
de salud (fecha de inicio, si estt controlado o no y si le preocupa o no al paciente) y,
en la misma I'nea en la que se describe el problema de salud, los medicamentos utilizados
para ese problema de salud (inicio de su utilizaci—n, principios activos que componen
el medicamento o la estrategia terapZutica y pauta posol—gica prescrita y usada).
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La construcci—n del estado de situaci—n se convierte en el soporte del MZtodo Dder,
pues las fases siguientes dependen del establecimiento de una adecuada y correcta
relaci—n entre problemas de salud y medicamentos.

3.1.2 Evaluaci—n e identificaci—n de sospechas de RNM

El cumplimiento de esta fase requiere de la revisi—n y documentaci—n bibliogrtfica (fase
de estudio) de los aspectos claves sobre problemas de salud y medicamentos, en una
situaci—n cl’nica concreta definida por el estado de situaci—n.

De los problemas de salud se deben establecer: objetivos a conseguir en el control del
problema, hibitos higiZnico- dietZticos saludables y tratamiento no farmacol—gico
coadyuvante, otros problemas de salud relacionados que puedan contribuir al agravamiento
de las consecuencias del problema de salud y sus indicadores correspondientes, prevenci—n
primaria de los problemas de salud relacionados (lo que sumado a las actividades de
prevenci—n primaria del problema de salud en estudio, constituyen todos los aspectos de
educaci—n sanitaria del paciente), consecuencias posibles de la falta de control del
problema de salud (lo puede llevar y obligar a hacer prevenci—n secundaria) y estrategias
farmacol—gicas habituales (para determinar los medicamentos de los que existe un mayor
grado de evidencia de sus beneficios en el tratamiento del problema de salud).
Por su parte, de los medicamentos, se debe tener claridad sobre las siguientes cuestiones:
¥ PARA QUf: indicaciones aprobadas.

¥ QUf LE HACE EL FgRMACO AL ORGANISMO, CiMO ACTOA, EFECTOS Y CU¢NDO:
mecanismo de acci—n, efectos generados y tiempo que debe transcurrir para que se
presenten. Alteraciones que puede generar sobre resultados de pruebas anal'ticas
(interacciones medicamentos-pruebas de laboratorio) o en la disponibilidad o efectos

de nutrientes (interacciones ffrmaco-nutrientes), al igual que problemas de salud o
estados fisiol—gicos en los que sus efectos pueden variar cuantitativa o cualitativamente
(interacciones medicamento-enfermedad, definidas habitualmente como precauciones

y contraindicaciones). Otros ffrmacos que pueden potenciar o antagonizar sus efectos
deseados o0 no deseados (interacciones farmacodinimicas).

¥ QUE LE HACE EL ORGANISMO AL FGRMACO (COMO LO ABSORBE, DISTRIBUYE
Y ELIMINA): aspectos claves que determinan las concentraciones plasmiticas que se
alcanzan con la pauta utilizada del ffrmaco, incluyendo los factores que pueden generar
cambios biofarmacZuticos o farmacocinZticos y favorecer el aumento o disminuci—n en sus
concentraciones, lo que puede conducir (causas) a problemas de efectividad o seguridad
(interacciones farmacocinZticas).

Con la informaci—n recolectada y analizada, se procede a identificar los posibles (sospechas)
RNM o riesgos de RNM que pueda presentar el paciente (fase de evaluaci—n). En este
sentido, los RNM son fallos de la farmacoterapia que esttn ocurriendo, es decir, existen
indicadores que muestran que los objetivos terapZuticos no se esttn consiguiendo o que
existen problemas de inseguridad. Por su parte, los riesgos de RNM, en el momento de su
detecci—n, no tienen un indicador que evidencie que exista un fallo terapZutico o un problema
de seguridad, pero a juicio del farmacZutico se debe intervenir antes que se genere la
situaci—n, debido a que existe un riesgo importante para la salud para el paciente.
Para identificar las sospechas y detectar el tipo de RNM, a los medicamentos que aparecen
en cada I'nea del estado de situaci—n, se plantean las siguientes cuestiones.
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¥ El (los) medicamento (s) es (son) necesario (S): la pregunta se hace para la estrategia
terapZutica (uno o m#s medicamentos). Se acepta que los medicamentos que tratan el
problema de salud son necesarios si sirven para tratar dicho problema. Si la respuesta
es Ono es necesarioO es porque no existe problema de salud que justifique el uso de ut
medicamento.

¥ El (los) medicamento (s) es (son) efectivo (s): como sucede para el caso de la necesidad,
la pregunta de efectividad se hace conjuntamente para todos los medicamentos implicados
en el abordaje del respectivo problema de salud, ya que en caso de que no exista tal
efectividad, resulta dif'cil atribu’rselo a un medicamento concreto. Se considera que la
estrategia terapZutica es efectiva (respuesta OsiO) cuando se han conseguido los objetivc
terapZuticos identificados en la fase de estudio. Por el contrario, la respuesta es OnoC
cuando no se han alcanzado dichos objetivos. En este caso se obtienen resultado negativo
de la medicaci—n por inefectividad, que pueden ser dependiente o no de la cantidad de
medicamento.

¥ El medicamento es seguro: a diferencia de los apartados anteriores, la seguridad es
particular de cada medicamento; por ello, la pregunta debe hacerse a cada uno de los
integrantes de la estrategia terapZutica, y el RNM por inseguridad debe asignarse al
medicamento que pueda producir el problema. Estos resultados negativos por inseguridad
de la medicaci—n pueden ser dependientes o no de la cantidad de medicamento.
¥ Mits medicamentos: si hubiese mfs medicamentos en el estado de situaci—n, habr’a
que pasar a la siguiente I'nea de Zste y realizar el proceso indicado antes.

¥ Algcen problema de salud que no estt siendo tratado y que no sea causado por una
inefectividad o inseguridad de alguno de los medicamentos anteriores: si la respuesta
es OsiO habr problema/s de salud consecuencia de no recibir una medicaci—n necesarie

3.1.3 Intervenci—n para resolver los RNM (fase de intervenci—n)

En esta fase se pretende resolver los RNM detectados (RNM y riesgos de RNM que
necesiten ser intervenidos) y establecer un plan de seguimiento para evitar la aparici—n
de nuevos RNM. La intervenci—n debe realizarse con el paciente directamente, o a travZs
de Zste con el mZdico (cuando el problema de salud requiera de la valoraci—n mZdica
0 estZ relacionado con medicamentos de prescripci—n mZdica) y finaliza con la verificaci—r
del resultado de la decisi—n del mZdico, es decir si ha desaparecido o no el motivo de
la intervenci—n, en el tiempo suficiente para que ello se pueda enjuiciar (resultado de
la intervenci—n).

3.1.4 Nuevo estado de situaci—n del paciente

El desenlace de la intervenci—n da lugar a otro estado de situaci—n del paciente (nuevo
estado de situaci—n). En funci—n de que continceen existiendo RNM — no, se continua
el plan de actuaci—n, susceptible de ser modificado con el paciente si no estt dando
resultado, o se realizar} un plan de seguimiento, con la monitorizaci—n adecuada de los
problemas que tenga el paciente, de acuerdo a las caracter’sticas de dichos problemas
y a la idiosincrasia de la persona que los sufre (visitas sucesivas).

3.2 Valoraci—n exhaustiva de la salud en este grupo poblacional

Este grupo pacientes requiere de una evaluaci—n exhaustiva, debido a la complejidad de las
enfermedades, trastornos y a las variaciones en las condiciones f'sicas, mentales y sociales
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Los profesionales mZdicos deben valorar la capacidad y los problemas mZdicos, psicol—gicos,
funcionales y sociales de los pacientes de edad avanzada. Por su parte, el farmacZutico debe
identificar y recopilar la informaci—n pertinente, que le permita tener una visi—n global de los
problemas de salud del paciente y definir partmetros para valorar la efectividad y seguridad
del tratamiento.

Informaci—n sobre los problemas de salud que se debe identificar de los pacientes de edad
avanzada (en su mayor’a producto de la evaluaci—n cl'nica hecha por el mZdico): 46101116

¥ Datos BiomZdicos.

> Diagn—sticos mZdicos actuales y anteriores.

> Estado nutricional y de hidrataci—n.

> Grado de funcionamiento renal y hepZtico.

> Estado y funcionalidad de los —rganos de los sentidos.

> Historia farmacol—gica: medicamentos anteriores, actuales y de automedicaci—n.

> Ca’'das: causas y situaciones asociadas.
¥ Datos psicol—gicos.

> Funci—n cognoscitiva.

> Estado emocional.
¥ Datos sociales.

> Situaci—n familiar.

> Ubicaci—n y caracter’sticas de la vivienda.

> Fuentes y formas de apoyo.

> Accesibilidad y calidad de la alimentaci—n.
Para cada problema de salud, es necesario establecer su severidad o magnitud (indicadores,
idealmente cuantitativos), las incomodidades y molestias asociadas. Lo que debe ser seguido
de la valoraci—n de los beneficios reales y de los riesgos potenciales, asociados a la utilizaci—n
de medicamentos. Teniendo presente que este grupo de pacientes posee unas caracter’sticas
y circunstancias que requieren ser identificadas, analizadas y caracterizadas, debido a su
particularidad y diferencia significativa con el paciente adulto.
Desde el punto de vista cl'nico, el paciente gerittrico se convierte en un reto para el abordaje
farmacoterapZutico, entre otros por los siguientes aspectos:
¥ Los cambios propios del envejecimiento (cambios fisiol—gicos)
¥ Las secuelas anat—micas y fisiol—gicas acumuladas de los procesos patol—gicos agudos
y cr—nicos, al igual que de intervenciones quircergicas (cambios fisiopatol—gicos)
¥ Estado generado por la incidencia y exposici—n a factores de riesgo ambientales, f'sicos
y qu’micos, al igual que por los hfbitos y estilos de vida (mayor vulnerabilidad)

El paciente de edad avanzada presenta mis alteraciones y es mis susceptible a agresiones
externas, debido a:

¥ Su menor reserva fisiol—gica y capacidad de adaptaci—n y respuesta a situaciones extremas.
¥ A la acumulaci—n de secuelas de enfermedades previas y por la exposici—n a factores
de riesgo.

¥ Los cambios fisiol—gicos generados por la edad y las afecciones.

Este conjunto de eventos caracteriza un grupo poblacional muy especial en el comportamiento
farmacocinZtico y farmacodintmico de los medicamentos (variabilidad farmacol—gica) las
cuales deben ser analizadas y consideradas al momento de establecer la necesidad de un
abordaje farmacoterapZutico.
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La edad avanzada (65 a—os o m$s) est} asociada a una perdida progresiva (de los
mecanismos homeosttticos, a lo que se suma la variedad de cambios fisiol—gicos,
fisiopatol—gicos. Por ello, este tipo de pacientes es un grupo con unas caracter’sticas
farmacol—gicas y cl’'nicas espec’ficas que afectan la efectividad, seguridad de la
farmacoterapia, generando una farmacoterapia de mayor complejidad.

Problemas de salud espec’ficos 0 asociados a la edad. Se destacan las afecciones agudas,
como las cataratas, las infecciones, la hiperplasia y el carcinoma prostttico; sumadas a
alteraciones cr—nicas, principalmente las consideradas como factores de riesgo cardiovascula
mayores modificables (diabetes tipo 2, la hipertensi—n arterial, dislipemias), las formas cl'nica:
de enfermedad cardiovascular (en especial la enfermedad isquZmica cardiaca), al igual que
condiciones cl’'nicas asociadas a dicha enfermedad (caso de la insuficiencia cardiaca), y
otras, como la enfermedad pulmonar obstructiva cr—nica (EPOC)

Por otro lado, se caracterizan por tener otros problemas como es el caso de ca’'das e
inmovilidad, incontinencia urinaria, estre—imiento, deficiencias cognoscitivas, trastornos del
sue—o y alteraciones en la memoria. Las ca'das, por sus posibles secuelas (traumas cerebrale
y —seo-musculares) son un problema de alta importancia en este grupo de pacientes. Lz
hipotensi—n ortostftica (alteraci—n con una frecuencia del 5 al 33%, media del 20%), es unc
de los factores de riesgo mts importante para este problema. Adicionalmente, los pacientes
de edad avanzada utilizan un 70% mi#s de ffrmacos que los pacientes con edades entre 15
y 44 a—o0s, alcanzando un promedio de 7.2 medicamentos por prescripci—n, muchos de ellos
sin haber sido evaluados cl'nicamente en este grupo de pacientes.23

3.3 Principales grupos de medicamentos utilizados y aspectos
farmacoterapZuticos en estos pacientes 4610.11,16

Debido a que el perfil de morbimortalidad se caracteriza por la frecuencia de enfermedades
cr—nicas, el 90% de los medicamentos son indicados por 3 0 mts meses y los principales
grupos farmacol—gicos utilizados corresponden a:

¥ AnalgZsicos: analgZsicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y corticosteroides.
¥ Cardiovasculares: tratamiento de la hipertensi—n arterial (HTA) y la insuficiencia cardiaca
(IC). Se recomienda revisar el apartado del modulo Il sobre el SFT de pacientes con estos
problemas de salud.

¥ ccido acetil salic’lico a dosis profiltcticas cardiovasculares (80-325 mg/d’a)

¥ AntidiabZticos orales: sulfonilureas, biguanidas (metformina) y tiazolinedionas, al igual que
la insulina (especialmente en el ¥mbito hospitalario).

¥ Broncodilatadores y antiasmiticos: teofilina y sus sales, los agonistas beta dos adrenZrgicos
los corticosteroides y los anticolinZrgicos (cromoglicato s—dico).

¥ Gastrointestinal: laxantes, antiemZticos y antiulcerosos.

¥ Psicoftrmacos: hipn—ticos, sedantes y neurolZpticos.

¥ Anticoagulantes parenterales: heparina y heparinas de bajo peso molecular (especialmente
en el ¥mbito hospitalario) y orales (acenocumarol o warfarina)

¥ Antibi—ticos: aminogluc—sidos, cefalosporinas y quinolonas (especialmente en el $mbitc
hospitalario).
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¥ Firmacos del sistema nervioso central (tranquilizantes, hipn—ticos y sedantes)

3.3.1 Medicamentos inapropiados o no-adecuados para su uso en los pacientes de
edad avanzada?*?7
Con base en la experiencia acumulada, sobre la farmacoterapia de los pacientes de
edad avanzada, se han elaborado listados de medicamentos inapropiados para este
grupo de pacientes. La mis conocida es la lista basada en los criterios de Beers. A
continuaci—n se presentan los medicamentos que generalmente, se consideran como
inapropiados en pacientes de edad avanzada, bien por los criterios de Beers, actualizados
en el a—0 2003,26 o por las Gu'as de los Centros para los pacientes de edad avanzada
institucionalizados de los servicios de Medicare y Medicaid, en los Estados Unidos de
AmZrica.2
¥ Antihistam’nicos anti-H1: clorfeniramina, ciproheptadina, maleato de dexclorferinamina,
difenhidramina, prometazina, meclizina.
¥ Antiinfecciosos: nitrofuranto’na.
¥ Inhibidores de la agregaci—n plaquetaria: ticlopidina y dipiridamol.
¥ Cardiovasculares:
> Antihipertensivos: alfa-metildopa, reserpina, propranolol (poco selectividad
sobre receptores B1 y muchos efectos sobre el SNC), hidroclorotiazida (a dosis
superiores a 50mg /d’a), nifedipina (acci—n corta), prazosin.
> Antiarr'tmicos: digoxina (a dosis superiores a 0,125 mg/d’a, excepto en la
fibrilaci—n auricular), amiodarona (excepto en fibrilaci—n o taquicardia ventricular)
y disopiramida.
> Vasodilatadores perifZricos: mesilato de ergotamina, pentoxifilina.
¥ Ffrmacos que actcean sobre el sistema nervioso central (SNC)
> Benzodiazepinas:
- Con semivida de eliminaci—n larga (acci—n prolongada): diazepam,
flurazepam, etc. Se desaconseja siempre su uso.
- Con semivida de acci—n corta: oxazepam, triazolam, alprazolam. Se deben
utilizar s—lo en casos necesarios y durante menos de 4 semanas.
> Otros ansiol'ticos: meprobamato.
> Antidepresivos tric’clicos (amitriptilina, imipramina, doxepina), inhibidores de
la mono-amino-oxidasa -iMAO- (tranilcipromina, meclobemida).
> Antipsic—ticos: haloperidol y tioridazina.
> Combinaci—n de antidepresivos y antipsic—ticos.
> Barbitceericos: pentobarbital, secobarbital, (excepto fenobarbital).
> AnalgZsicos opioides: los de acci—n prolongada (parches de fentanilo, morfina
y code’na de liberaci—n prolongada, metadona), por mayor riesgo de depresi—n
respiratoria. Ademis, meperidina, pentazocina y propoxifeno.
> Relajantes musculares: ciclobenzaprina (es un inhibidor selectivo de la recaptaci—n
de serot—nina).
¥ F¥rmacos que actcean sobre el sistema gastrointestinal
> Antiulcerosos Anti-H2: cimetidina, ranitidina a dosis superiores a los 300mg/d’a
y por tratamientos superiores a 12 semanas.
> Antiespasm—dicos: propantelina, metoclopramida (utilizada durante tiempo
prolongado)
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¥ Ffrmacos que actcean sobre el sistema endocrino:
> Hipoglucemiantes orales: clorpropamida y glibenclamida (mayor riesgo de
hipoglucemia)

¥ Ftrmacos que actcean sobre el sistema maoesculo-esquelZtico:
> AINES: indometacina ( por sus reacciones toxicas sobre el SNC), ketorolaco,
piroxicam, fenilbutazona, y tcido mefenimico.

En general, en un paciente determinado, un medicamento se considera inapropiado
(no-adecuado) cuando se utiliza en una o mfs de las siguientes situaciones:
1. En dosis excesiva, incluyendo la duplicidad terapZutica.
2. Durante un periodo de tiempo superior al necesario.
3. Sin una adecuado seguimiento 0 monitorizaci—n.
4. Sin una adecuada indicaci—n.
En pacientes con condiciones cl'nicas que muestran que la dosis deber’a ser disminuida,
el medicamento suspendido o no utilizado.

3.3.2 Recomendaciones a tener en cuenta ante ciertos medicamentos 46:10.11.16

Al momento de elegir una estrategia terapZutica o de valorar la seguridad de algunos
medicamentos, es conveniente tener en cuenta las siguientes recomendaciones:
¥ Medicamentos que deben evitarse por la alta probabilidad de producir problemas

de seguridad: barbitcericos, benzodiazepinas de acci—n prolongada, ciclofosfamida,
indometacina, tetraciclinas, dipiridamol, amitriptilina, metildopa, clorpropramida,
dextropropoxifeno.

¥ Medicamentos que pueden causar hipotensi—n ortostttica: antihipertensivos, diurZticos,
antidepresivos, fenotiazinas, neurolZpticos, sedantes, tranquilizantes, vasodilatadores
perifZricos.

¥ Medicamentos que deben iniciarse con dosis bajas y progresivas hasta llegar a la
—ptima: Anticoagulantes orales, antidepresivos, antidiabZticos, antihistam’nicos, diurZtico:
antihipertensivos, AINES, betabloqueadores, haloperidol, efedrina, hipn—ticos, analgZsicos
opitceos, terbutalina, quinidina.

¥ Medicamentos que pueden causar confusi—n y cambios en el comportamiento:
antidepresivos tric’clicos, trazodona, anticolinZrgicos, barbiteericos, benzodiazepinas,
sedantes, tranquilizantes, carbonato de litio, haloperidol, hipn—ticos, fenito’'na,
carbamazepina, primidona, levodopa, metocarbamol, analgZsicos opitceos (morfina y
meperidina), corticosteroides, antihistam’nicos, bromocriptina, antidiabZticos orales, AINES,
albuterol, betabloqueadores, digoxina, diurZticos, metildopa, quinidina, ranitidina,
famotidina, aciclovir.

¥ Medicamentos que pueden causar retenci—n urinaria y/o constipaci—n: acebuterol,
amiodarona, anticolinZrgicos, antidepresivos, antiparkinsonianos, colestiramina, famotidina,
fenotiazinas, hierro, metoclopramida, analgZsicos opitceos, ranitidina, sucralfato, terbutalina.
¥ Medicamentos que pueden causar incontinencia urinaria: diurZticos, hipn—ticos,
tioridozina, tranquilizantes.
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¥ Medicamentos que pueden causar mareos, perdida de la estabilidad y ca'das:
Barbitcericos, betabloqueadores, diazepam, difenhidramina, flurazepam, metildopa,
hipn—ticos.

3.4 Aspectos relacionados con la efectividad de la medicaci—n: importancia
de la adherencia terapZutica3*®

La adherencia al tratamiento es un factor clave en la efectividad y seguridad de la farmacoterapia,
en especial en problemas de salud cr—nicos. Se sabe que entre el 25 y el 50% de todos los
pacientes ambulatorios no toman la pauta de tratamiento como les ha indicado el mZdico.
Algunos estudios indican que en pacientes mayores de 65 a—0s entre 32% al 69% siguen
mal el tratamiento cuando se prescriben mis de tres ffrmacos.®

En los estudios sobre no-adherencia al tratamiento en poblaciones heterogZneas, muestran
que la proporci—n de pacientes que no siguen bien el tratamiento es similar para los diferentes
grupos de edad e, incluso, en algunos de ellos se reporta que los mayores de 70 a—0s siguen
mejor las pautas de tratamiento.

El SFT y la educaci—n para la salud se convierten en estrategias que permiten identificar
y mejorar los problemas de adherencia, buscando contribuir a la efectividad y seguridad
del tratamiento.

Algunos de los casos en los que la estrategia terapZutica no alcanza los resultados esperados
pueden deberse a problemas de adherencia. Por ello, antes de aumentar la dosis o cambiar
a otro tipo de medicamento, el mZdico debe tener la certeza de que la falta de efectividad
no est} asociada a este tipo de problema. En este sentido, el farmacZutico puede contribuir
con esta labor: valorar y mejorar la adherencia a la estrategia terapZutica establecida por
el mZdico. Por otro lado, se debe tener presente que la no-adherencia no siempre genera
problemas. Por el contrario, puede existir Oincumplimiento terapZutico inteligenteO, en los
casos en los que el paciente cambia la pauta de tratamiento, generalmente disminuyendo la
dosis o suspendiZndolo, para evitar problemas de seguridad.
Se considera que un 10% de los ancianos que cumplen mal el tratamiento lo hacen de manera
Ointeligente.6 En este sentido, se tienen identificados algunos factores que contribuyen a
aumentar la probabilidad de los problemas de adherencia terapZutica en los pacientes de
edad avanzada, como son:
¥ Relacionados con la estrategia terapZutica:
> Polifarmacia (mits de cuatro ffrmacos).
> Dosificaci—n diaria meeltiple (3-4 o mis tomas/d’a).
> Eficacia no evidente a corto plazo.
> Reg’'menes de larga duraci—n.
> Tratamiento costoso o inc—modo.
> Prescripci—n de medicamentos profilfcticos y/o no espec’ficos para s’ntomas.
> Indicaciones mZdicas que obligan a cambiar el estilo de vida.
> Dificultad para abrir el frasco del medicamento (envases de seguridad infantil).
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> Ausencia de informaci—n sobre los problemas de seguridad comunes y no severos
gue pueden alarmar al paciente (coloraci—n de algoen fluido corporal).
> Empleo de medicamentos sin prescripci—n mZdica.
¥ Relacionados con el paciente y su medio:
> Diagn—stico psiquiftrico presente.
> Presencia de dificultades f'sicas y cognoscitivas.
> Alteraciones de los —rganos de los sentidos.
> Deterioro cognoscitivo.
> Dificultad para abrir los envases.
> Dificultad para entender las instrucciones.
> Bajo nivel socioeducativo y econ—mico.
> Aislamiento social.
> Actitud negativa propia, o familiar, contra el mZdico o los medicamentos.
> Rotaci—n mZdica en el control y tratamiento de enfermedades cr—nicas.

Sin embargo, el factor que mejor predice el que un anciano no siga bien una pauta terapZutica,
es el noemero total de medicamentos utilizados. Es un axioma aceptado que Ocuantos m#
medicamentos se toman, menos posibilidades hay de tomarlos bienO. Con el prop—sito d
conseguir una buena adherencia al tratamiento se han sugerido mceltiples estrategias, que
se resumen en los siguientes puntos:

¥ Controlar la polifarmacia: es la actuaci—n mfs importante para conseguir que el anciano
utilice correctamente su tratamiento.

¥ Evitar dosificaciones intermitentes.

¥ Seleccionar la presentaci—n del medicamento m¥s adecuada para cada paciente.

¥ Informar al paciente y a su cuidador para quZ es cada medicaci—n, como debe de tomarla,
y los problemas de seguridad mfs comunes que pueden alarmarlo, y que no necesariamente
se—alan la necesidad de la suspensi—n del tratamiento.

¥ Utilizar un calendario, un diario o un pastillero para ayudar a recordar la pauta de
tratamiento.

¥ Conseguir que se deshaga de los medicamentos que no forman parte del rZgimen terapZutico
definitivo.

¥ Es necesario evaluar peri—dicamente el estado cognoscitivo, la audici—n y la agudeza
visual del anciano.

¥ La utilizaci—n de programas de entrenamiento para utilizar por si mismo los medicamentos

Secuencia de necesidades para mejorar la adherencia terapZutica:
1. Aceptaci—n de la necesidad de tratamiento.
2. Comprender y recordar la toma de medicamentos (buena capacidad mental).
3. Accesibilidad (facilidad para coger la medicaci—n del envase).
4. Identificaci—n del ffrmaco (buenas etiquetas).
5. Verificaci—n y toma de la dosis prescrita (instrucciones claras o ayudas a la memoria).
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3.5 Aspectos relacionados con los problemas de seguridad y las interacciones
en estos pacientes#6:1011.16

El paciente de edad avanzada es el prototipo del enfermo con mayor probabilidad de presentar
problemas de seguridad e interacciones medicamentosas. Situaci—n que se debe a la utilizaci—n
de una cantidad importante de medicamentos, a las variaciones farmacocinZticas y farmacodintmicas,
al igual que a la presencia de una cantidad significativa de los factores de riesgo asociados a
los eventos adversos de los medicamentos (EAM): como la edad, la pluripatolog’a, polimedicaci—n,
pautas posol—gicas no adecuadas y problemas en el proceso de uso de los medicamentos
(no-adherencia, errores de administraci—n y automedicaci—n).26:28-30

En este sentido, se estima que:

¥ Uno de cada 6 pacientes mayores de 70 a—os hospitalizados presenta EAM: 24% de ellas
clasificadas como graves.

¥ Entre un 10 y 16% de los casos de ingresos hospitalarios son de pacientes mayores de
65 a—os.

3.5.1 Sistemas orgtnicos afectados con mayor frecuencia y alteraciones observadas

¥ Digestivo: los AINES (gastropat’'a, hemorragias cr—nicas y agudas), laxantes y opioides
(estre—imiento cr—nico).

¥ Sistema nervioso central: benzodiazepinas y neurolZpticos (reacciones extra-piramidales,
confusi—n y pZrdida de la estabilidad asociada a ca’das). En general, los antidepresivos,
los anticonvulsivantes y neurolZpticos pueden causar dZficit intelectual.

¥ Cardiovascular: diurZticos (desequilibrios hidro-electrol'ticos, que pueden conducir a
estados de confusi—n y de arritmias), hipotensores - diurZticos (hipotensi—n ortostttica
asociada a ca’das). Los antidepresivos tric’clicos (amitriptilina, imipramina), los neurolZpticos
(haloperidol, droperidol y tioridazina) y las fluoroquinolonas (ciprofloxacina, levofloxacina,
moxifloxacina, ofloxacina) pueden aumentar la prolongaci—n del intervalo QT del
electrocardiograma vy, con ello, favorecer al aparici—n de arritmias (torcida de puntas).
La edad avanzada, la bradicardia, la insuficiencia cardiaca y la polifarmacia aumentan

la probabilidad de presentaci—n de este problema de seguridad.

¥ Renales: los AINES, los aminogluc—sidos, los medios de contraste, especialmente en
estados de deshidrataci—n, favorecen la probabilidad de da—o renal importante.

¥ Tracto urinario: anticolinZrgicos (retenci—n urinaria).

3.5.2 Principales problemas de inseguridad de los medicamentos en estos pacientes™
En la tabla 5 se presentan los problemas de seguridad mis caracter’sticos en los pacientes
de edad avanzada, al igual que el medicamento responsable.
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Tabla 5

PROBLEMAS DE SEGURIDAD M¢S COMUNES DE ALGUNOS MEDICAMENTOS

EN LOS PACIENTES DE EDAD AVANZADA. 26-28

TIPO DE MEDICAMENTOS

DIGIT¢LICOS (15-25% de los
problemas de seguridad en est
pacientes)

¥ Neurol—gico (psicosis, confusi—n)
DS¥ Arritmias
¥ Gastrointestinal (nfuseas, v—mitos)

renal del ffrmaco

AINES

¥ Gastrointestinal (gastritis, lo mts temido hemorragia
enfermedad tcido pZptica)

HTA 'y la insuficiencia cardiaca
¥ Hemorragias: cuando se utiliza con acenocumarol

la agregaci—n plaquetaria

¥ SNC (confusi—n, desorientaci—n): en especial con
prolongado de indometacina, piroxicam o fcido mefenf
(meclofenamato)

BLOQUEANTES BETA

¥ Hipotensi—n postural
¥ Depresi—n cardiaca, blogueo aur’culob ventricular

¥ Claudicaci—n (pacientes con enfermedad arterial perif

ANTIARRITMICOS:
lidoca’'na, disopiramida

y convulsiones

ANTIHIPERTENSIVOS: iECA, ¥ Hipotensi—n, la cual se puede acompa-—ar de taquics

antagonistas del calcio, agonis
alfa dos centrales

taprincipalmente con las primeras dosis, raz—n por la g
recomienda iniciar con dosis bajas e ir incrementtndc
gradualmente

¥ El verapamilo puede producir bradicardia.

PROBLEMAS DE INSEGURIDAD RELEVANTES

El riesgo de problemas de inseguridad con la digoxina se
debe fundamentalmente a la disminuci—n en la excreci—n

S,

especialmente en pacientes con antecedentes o presencia de

D

¥ Cardiovasculares y renales: fallo renal, descontrol de la

(warfarina), heparina u otro anticoagulante, o inhibidores de

el uso
mico

¥ Broncoespasmo (pacientes con afecciones pulmonares)

Zrica)

¥Parestesias, confusi—n, depresi—n respiratoria, hipotensi—n

ardia,
ue se
las

aci—n;

DIURfTICOS ¥ Trastornos hidro-electrol'ticos

¥ Hipotensi—n postural

¥ Confusi—n, intolerancia a los carbohidratos, deshidrat

lo que puede causar fallo renal de tipo prerenal
ANTICOAGULANTES ORALES ¥ Hemorragias, potencialidad por interacciones, principalmente

por inhibidores enzimiticos

HIPNITICOS: benzodiazepinas ¥ Confusi—n, somnolencia,

(preferir las de acci—n corta:

lorazepam, triazolam y oxacepam¥ Delirios

¥ PZrdida de la conciencia, desmayos,
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TIPO DE MEDICAMENTOS PROBLEMAS DE INSEGURIDAD RELEVANTES
ANTIPSICITICOS ¥ Delirio,
¥ Hipotensi—n postural
¥ Arritmias
¥ S'ntomas extra-piramidales, principalmente movimientos
involuntarios (asociados a la disminuci—n en la cantidad de
dopamina y la densidad de sus receptores)
ANTICONVULSIVANTES ¥ DZficit intelectual y confusi—n mental (se recomienda reducir
en un 50% la dosis habitual de este grupo de ffrmacas)
GLUCOCORTICOIDES de acci—Hiperglucemia
intermedia (prednisona, ¥ Psicosis, insomnio, depresi—n
prednisolona, metilprednisolona ¥ Aumento de la presi—n arterial
triancinolona ) o prolongada | ¥ Edema
(betametasona, dexametasona) ¥ Osteoporosis
ANALGfSICOS OPIcCEOS: | ¥ Nfuseas, v—mitos
La utilizaci—n de opiodes de acci-¥epresi—n respiratoria
prolongada (metadona, fentanilo¥ Estre—imiento
parche transdZrmico, al igual qu& SNC: sedaci—n, letargo, confusi—n mental, alucinaciones
morfina y oxicodona de liberaci—#¥ Pueden favorecer la aparici—n de ca'das
prolongada) no se recomienda. ¥ Meperidina (oral o Parenteral): pude causar confusi+—n, y
Se exceptceean los casos en los qdepresi—n respiratoria, acen a dosis consideradas como
los opiodes de acci—n corta | terapZuticas. Ademis, su metabolito (nor-meperidina) puede
(code’na, fentanilo, morfina, causar convulsiones
oxicodona) hayan sido inefectivo® Pentazocina (agonista parcial): no se recomienda su uso,
0 se haya establecido una clara debido a que, ademts, de su posible inefectividad, puede
dosis analgZsica equivalente detausar mts confusi—n mental y alucinaciones que otros
opiode de acci—n prolongada| opioides. A lo que se suma efectos comunes como mareos,
sedaci—n, euforia, hipotensi—n, taquicardia y desmayos
HIPOGLICEMIANTES ORALES¥ Hipoglucemias, desmayos, alteraciones mentales
sulfonilureas, en especial
clorpropamida y glibenclamida
NITROFURANTOENA ¥ Neuropat'a perifZrica, fibrosis pulmonar (disnea, tos
Fluoroquinolonas ¥ Prolongaci—n del intervalo QT en el electrocardiograma,
asociado a la aparici—n de arritmias, especialmente en
pacientes que esttn utilizando antiarr'tmicos clase | (ejemplo
flecainamida); clase Il (ejemplo amiodarona) y, por tanto,
no deben utilizarse en dichas situaciones
¥ Alteraciones en la glucemia (hipo o hiperglucemia): en
pacientes con diabetes, aclaramiento de creatinina inferiores
a 60 mL/minuto o utilizando otros medicamentos que alteren
la glucemia (corticosteroides, niacina, antipsic—ticos at’picos...)
BETA DOS ADRENfRGICOS| ¥ Agitaci—n, temblor, taquicardia, alteraciones del sue—0
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En los pacientes de edad avanzada, debe ser vigilada la aparici—n de problemas como
deshidrataci—n, hipotensi—n postural, demencia o excitaci—n, confusi—n mental, sincope
y ca'das, especialmente cuando se esttn utilizando diurZticos y otros antihipertensivos,
ansiol’ticos, neurolZpticos, antidepresivos y anticonvulsivantes.

3.5.3 Estrategias para reducir la probabilidad de aparici—n de problemas de
inseguridad4:6.11.16
A pesar de la ausencia de reglas simples que apliquen a la totalidad del grupo de
pacientes de edad avanzada, la prescripci—n adecuada se deber’a basar o considerar
los siguientes aspectos:
¥ Se fundamentan en la prescripci—n y utilizaci—n del menor ncemero posible de
medicamentos y, cuando es estrictamente necesario, preferir los productos de los que se
conozca sus beneficios y riesgos en este grupo de pacientes, como por ejemplo:3!
> Ansiol’tico: benzodiazepinas de acci—n corta (lorazepam -menor metabolismo
hepttico-, triazolam u oxacepam).
> Antidepresivo: inhibidores selectivos de la recaptaci—n de serotonina (ISRS),
debido a su menor efecto anticolinZrgico. La trazodona por esta misma
caracter’stica (menos efecto anticolinZrgico) se considera otra alternativa.
> AnalgZsico: paracetamol (menos problemas gastrointestinales)
> Antiparkinsoniano: levodopa (m#fs conocido en este grupo de pacientes)
> Sulfonilureas de segunda generaci—n: glimeperida y gliclazida (menos hipoglucemias)
> NeurolZpticos: antipsic—ticos at’picos: risperidona, quetiapina, olanzapina y
quetiapina, menor probabilidad de prolongaci—n del intervalo QT del
electrocardiograma.
¥ Cuando existe la necesidad de utilizar medicamentos poco conocidos, se recomienda
establecer la pauta posol—gica en funci—n del peso y el funcionamiento renal del paciente
fundamental en el caso de medicamentos eliminados de forma significativa por esta v'a.
Como norma general, se recomienda iniciar con el 50% de la dosis habitual en los
pacientes adultos, acompa—ada de una evaluaci—n cl'nica y metab—Ilica de los resultados
obtenidos.
¥ La suspensi—n del tratamiento, en especial con medicamentos cardiovasculares y de
sistema nervioso central, debe ser gradual y acompa—ada de una monitorizaci—n detallada
del paciente.3!
¥ Estructurar programas de atenci—n mZdica especial a este grupo de pacientes,
acompa—adas de programas espec’ficos como prevenci—n de ca’'das.32
¥ Estructurar y adecuar un Programa de farmacovigilancia, apoyado con Software y
base de datos que facilite el proceso de detecci—n y prevenci—n de EAM, al igual que
la optimizaci—n del proceso terapZutico en este grupo poblacional.33-35
¥ Realizar determinaciones de parfmetros cuantitativos establecidos para valorar la
aparici—n de problemas de seguridad. En este sentido, existe una lista de medicamento:s
cuya utilizaci—n en los pacientes de edad avanzada debe ser acompa—ada de ciertas
determinaciones. En la tabla 6, se presenta una relaci—n de algunos de estos medicamento
agrupados por las valoraciones que se recomiendan.36
¥ Reducir todo lo posible el uso de medicamentos de baja utilidad terapZutica (UTB):
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tambiZn denominados ffrmacos de valor intr'nseco dudoso o inaceptable.

Se subdividen en:
> UTB1 que incluye principios activos cuya eficacia no ha sido demostrada de
manera convincente en ensayos cl'nicos controlados (ejemplo, antivaricosos
t—picos).
> UTB2 que agrupan especialidades farmacZuticas que debido a su composici—n
presentan una relaci—n riesgo/ beneficio claramente desfavorable (ejemplo
antihemorroidales locales sin corticosteroides).

Tabla 6

VALORACIONES RECOMENDADAS PARA ESTABLECER LA SEGURIDAD DE

ALGUNOS MEDICAMENTOS EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA.

DETERMINACIIN RECOMENDADA MEDICAMENTOS

Pruebas de funci—n hepittica | ¥ Paracetamol (dosis superiores a 4 gramos/d’a)
(transaminasas) ¥ Estatinas (inhibidores de la hidroxi-glutaril-coenzima-A
reductasa): al inicio del tratamiento, a los 3 meses, al a—0
y luego cada a-o

¥ c¢cido nicot’nico (niacina)

¥ Fibratos (gemfibrozilo, clofibrato, fenofibrato)

Creatinina sZrica ¥ Aminogluc—sidos, vancomicina
¥ Digoxina
Potasio ¥ i[ECA, ARA-II, espironolactona (y otros diurZticos

ahorragores de potasio)
¥ DiurZticos del asa (furosemida, torasemida) y tiaz/dicos
(hidroclorotiazida, indapamida)

Alteraciones gastrointestinales: | ¥ Bifosfonatos (alendronato, risedronato), debido a la
erosi—n esoffgica o gtstrica posibilidad de causar disfagia, esofagitis, gastritis o ulceras
esoftgicas o gfstricas, especialmente cuando se utilizan

simultfneamente con AINES o corticosteroides por v'a oral

Glucemia ¥ AntidiabZticos
¥ ¢cido nicot’nico (niacina)

Deterioro funci—n visual ¥ Rosiglitazona (debido a que puede empeorar o causar
edema macular)

Cuadro hemitico completo ¥ Fibratos (gemfibrozilo, clofibrato)
¥ Estimulantes de la eritropoyesis (eritropoyetina, epoetina...)
¥ Hierro

Hierro y ferritina ¥ Estimulantes de la eritropoyesis (eritropoyetina, epoetina,
darbepoetina, filgrastrim)
¥ Hierro
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Continuaci—n tabla 6

DETERMINACIIN RECOMENDAD

A MEDICAMENTOS

Niveles plasmiticos del
ffrmaco

¥ Digoxina
¥ Litio
¥ Teofilina

fenobarbital, primidona, fenito’na y fcido valproico)

Efectos extra-piramidales (acatic
distonia e incluso s’ndrome
parkinsonianio)

a¥ Antipsic—ticos

Peso, apetito

¥ Estimulantes del apetito

INR (relaci—n internacional
normalizado)

¥ Acenocumarol, warfarina

Signos o s'ntomas de hemorrag

con otros AINES, incluyendo celecoxib
¥ AINES combinados con antiagregantes plaquetar
anticoagulantes

Pruebas de funci—n tioroidea
(TSH, T3y T4)

Empeoramiento de la depresi—n
comportamiento o ideas suicidas

o0 cambios de dosificaci—n

Presi—n arterial

¥ AINES, corticosteroides

a ¥ Combinaci—n AAS a dosis mayores a 325 mg/d'a'y

¥ AntiepilZpticos de primera generaci—n (carbamazepina,

0Ss O

¥ Terapia con hormonas tiroideas (tiroxina, levotiroxina...)

¥ Antidepresivos: especialmente al inicio del tratamiento

¥ Estimulantes de la eritropoyesis (eritropoyetina, apoetina...)

A continuaci—n se presenta una lista mts completa de los grupos de ffrmacos considerados

de baja utilidad terapZutica.l

¥ Vasodilatadores perifZricos.

¥ Antivaricosos t—picos.
¥ Protectores capilares.
¥ AINES t—picos.

¥ Otros preparados para el aparato locomotor.
¥ Otros psicoanalZpticos, excluidos preparados para la obesidad.

¥ Expectorantes, incluidos m

ucol'ticos, sin anti-infecciosos.

¥ Otros preparados para el aparato respiratorio.
¥ Antiespasm—dicos y anticolinZrgicos gastrointestinales asociados con otras sustancias.
¥ Alcaloides de la rauwolfia asociados con diurZticos.

¥ Antihemorroidales locales sin corticosteroides.

¥ Antibi—ticos asociados con sulfamidas t—picas.

¥ Corticosteroides t—picos asociados con antibi—ticos y antimic—ticos.

¥ Andr—genos asociados co

n hormonas femeninas.

¥ AntisZpticos y antiinfecciosos urinarios en asociaci—n.
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¥ Corticosteroides sistZmicos asociados con otros medicamentos.

¥ Antibi—ticos asociados a otros antibi—ticos.

¥ AINES asociados con otros medicamentos.

¥ AINES asociados con corticosteroides.

¥ Miorrelajantes de acci—n central asociados con otros medicamentos.

¥ Hipn—ticos asociados a sedantes.

¥ Corticosteroides asociados con antiinfecciosos de administraci—n t—pica.
¥ PsicolZpticos asociados con psicoanalZpticos.

¥ Antiinfecciosos con expectorantes o mucol'ticos.

¥ Corticosteroides asociados con antiinfecciosos de aplicaci—n —tica.

3.5.4 Interacciones medicamento-medicamento consideradas como relevantes en este
grupo poblacional?”

De forma muy general, se pueden mencionar los siguientes ejemplos de este tipo de interacciones
en pacientes de edad avanzada.

¥ iECA (ARA-II) con diurZticos ahorradores de potasio (suplementos de potasio): se favorece
la acumulaci—n y problemas de toxicidad del potasio.

¥ Antiagregantes plaquetarios, incluyendo AAS a dosis entre 80-325 mg/d’a, con AINES:
aumenta el riesgo de hemorragias.

¥ Anticoagulantes orales (warfarina y acenocumarol) con AINES, amiodarona, sulfas,
macr—Ilidos, quinolonas: aumenta el riesgo de hemorragias.

¥ Anticoagulantes orales (warfarina y acenocumarol) con carbamazepina, fenobarbital,
hipZrico: se puede producir una disminuci—n en los niveles y efectos del anticoagulante.

¥ Inhibidores selectivos de la recaptaci—n de serot—nina (fluoxetina, paroxetina, venlafaxina,
entre otros) con ffrmacos que aumenten los niveles y/o efectos de estos ffrmacos: puede
aparecer s'ndrome serotoninZrgico.3’

En general, el s'’ndrome serotoninZrgico es una alteraci—n causada por un aumento en
los niveles de serot—nina, lo que lleva a alteraciones cognitivas (letargia, confusi—n,
coma, agitaci—n, alucinaciones y crisis epilZpticas), en la actividad neuromuscular
(mioclonias, temblores, hiperreflexia, rigidez, hiperactividad), y en el sistema nervioso
aut—nomo (hipo o hipertensi—n, taquicardia, escalofr'os, hipertermia, diaforesis, diarrea,

salivaci—n, dolor abdominal, taquipnea). En un paciente en tratamiento con un ISRS (u
otro f¥rmaco con actividad serotoninZrgica en el sistema nervioso central), dicha
alteraci—n se puede presentar por interacciones farmacodintmicas (tratamiento simultaneo

con otro ffrmaco que aumente la actividad serotoninZrgica B agonista-) o farmacacinZticas
(tratamiento con un f¥rmaco inhibidor de la CYP2D6, caso del ritonavir o situaci—n
gue lleve a un aumento en sus niveles y efectos).

¥ Digoxina con verapamilo o amiodarona: aumentan los niveles y problemas de seguridad
de la digoxina.

¥ Teofilina con quinolonas (especialmente la ciprofloxacina): se produce un aumento en
los niveles de la Teofilina, asociado a una mayor probabilidad de problemas de
seguridad de este ffrmaco (efectos debidos a sobre-estimulaci—n del sistema nervioso
central, gastrointestinal y del coraz—n).
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3.5.5 Interacciones medicamento-enfermedad en este grupo poblacional2”.38

La presencia de ciertas alteraciones comunes en los pacientes de edad avanzada,
aumentan la probabilidad de la aparici—n de problemas de seguridad de algunos
medicamentos, generalmente evidenciada por una agudizaci—n o descompensaci—n de
un problema de salud o alteraci—n preexistente en el paciente. Algunos ejemplos de este
aspecto corresponden a:

¥ Las alteraciones en la conducci—n cardiaca, favorecen la aparici—n del bloqueo cardiaco
asociado al verapamilo, los bloqueantes beta y los antidepresivos tric’clicos.
¥ La hipopotasemia, favorece la aparici—n de arritmias asociada a la digoxina.

¥ La facilidad de presentaci—n de hipotensi—n postural, favorece los desmayos, las

ca’'das y la fractura de cadera, y estt asociada a la utilizaci—n de diurZticos, antidepresivos
tric’clicos, vasodilatadores y levodopa.

¥ La disminuci—n en la funci—n renal, favorece la aparici—n de un fallo renal agudo
asociado a ffrmacos nefrot—xicos: AINES, aminogluc—sidos, medios de contraste
anfotericina B.

¥ La enfermedad pulmonar obstructiva cr—nica, favorece la aparici—n de broncoconstricci—
y de depresi—n respiratoria, asociada a la utilizaci—n de los bloqueantes beta y de los
analgZsicos opifceos, respectivamente.

¥ La enfermedad tcido pZptica, favorece la aparici—n de hemorragia gastrointestinal
asociada a la utilizaci—n de anticoagulantes, AINES y corticosteroides.

¥ La hiperplasia prostttica, aumenta la dificultad para la micci—n asociada a los
medicamentos con efectos anticolinZrgicos, tales como los antihistam’nicos y los
antidepresivos tric'clicos.

¥ Las alteraciones mentales, favorecen la aparici—n de los cambios en el comportamiento
asociados a las benzodiazepinas, los opifceos, los antidepresivos, los anticolinZrgicos,
la levodopa y los barbitcericos.

¥ La insuficiencia cardiaca favorece el efecto cardiaco depresor del verapamilo, lo que
puede favorecer la descompensaci—n de la insuficiencia cardiaca.

¥ La presencia de diabetes o de tolerancia alterada a la glucosa, puede favorecer la
aparici—n de hiperglucemia o la descompensaci—n de la enfermedad por los corticosteroide:
el fcido nicot'nico (niacina) y los diurZticos.

¥ La presencia de HTA puede llevar a que los AINES incrementen la presi—n arterial.

3.6 Recursos que facilitan la farmacoterapia en personas con edad
avanzada*611.16

A continuaci—n se presentan las principales estrategias (acciones mejoradoras) recomendada
para superar las principales dificultades relacionadas con la utilizaci—n de medicamentos en
este grupo poblacional.

FALTA DE INFORMACIIN:
¥ Actitud prudente ante nuevos medicamentos.

INDICACIIN INADECUADA:
¥ Establecer diagn—sticos seguros y precisos.
¥ Evaluar la indicaci—n y necesidad de cada medicamento.
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¥ Monitorizar eficacia con parfmetros objetivos y subjetivos.
¥ Evitar tratamientos sintom#ticos.
¥ Utilizar tratamientos no farmacol—gicos.

DOSIFICACIONES INADECUADAS:

¥ Caracterizar farmacol—gicamente el tratamiento: lo que requiere de conocimientos
farmacotZcnicos (galZnicos), farmacol—gicos, y clI'nicos de los medicamentos, y permite elegir
el tratamiento adecuado, realizar los ajustes de dosis necesarios y definir una frecuencia de
administraci—n c—moda y sencilla.

¥ Definir Objetivos terapZuticos realistas y ajustados a las caracter'sticas de este grupo de pacientes.

POLIMEDICACIIN:

¥ Realizar una historia farmacol—gica completa del paciente, que indague del uso de
medicamentos prescritos y de venta libre, al igual que de sustancias como el alcohol, cigarrillo,
cafZ, que puedan alterar la respuesta buscada.

¥ Valorar necesidad de nuevos medicamentos, en el contexto global de todo el tratamiento.

¥ Revisar frecuentemente los componentes del tratamiento (valorar la necesidad del tratamiento actual).

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS:
¥ Utilizar la m’nima cantidad de medicamentos.
¥ Revisar frecuentemente las contraindicaciones.

DURACIIN EXCESIVA DE TRATAMIENTOS:
¥ Revisar peri—dicamente la necesidad real de cada medicamento.

INCOMPRENSIIN DEL PLAN TERAPfUTICO:
¥ Informar y comunicar al paciente, familiar o cuidador.

NO-ADHERENCIA TERAPfUTICA:

¥ Detectar perfil de incumplidor.

¥ Establecer programas de motivaci—n y seguimiento especiales.

¥ Suministrar informaci—n clara y sencilla (al paciente, a la familia o al cuidador).
¥ Prescribir medicamentos ffcilmente reconocibles, manipulables (con facilidad para abrir
el empaque), de una sola administraci—n al d’a, en la menor cantidad y tiempo posibles.
¥ Hacer coincidir la administraci—n con una actividad cotidiana importante.

CONSULTAS A VARIOS MfDICOS:

¥ Centralizar la prescripci—n.

¥ Mejorar sistemas de comunicaci—n entre mZdicos e instituciones (sistematizaci—n y
automatizaci—n)
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SEGUIMIENTO FARMACOTERAPfUTICO DE PACIENTES DE EDAD AVANZAD
CON HIPERTENSIIN ARTERIAL (HTA)

1.1 Aspectos generales

Los factores de riesgo cardiovascular (RCV) mis relevantes y modificables (o controlables)
son la hipertensi—n arterial (HTA), la dislipemia, el tabaquismo y la diabetes mellitus. La
cardiopat’a isquZmica o enfermedad coronaria (infarto de miocardio y angina), la enfermedad
cerebrovascular (ictus y accidente isquZmico transitorio) y la enfermedad arterial perifZrica
son las formas cl’nicas (eventos) de manifestaci—n de la ECV. Las intervenciones terapZutic
gue se realizan en un paciente que ha presentado o que tiene alguna de estas formas cl'nica
de ECV se consideran de prevenci—n secundaria, mientras que las que se realizan en ur
paciente que no ha presentado o no tiene alguna de estas formas cl’'nicas, se consideran de
prevenci—n primaria.t

El RCV se define como la probabilidad de experimentar un evento cardiovascular en un
per'odo de tiempo, generalmente 10 a—os. La valoraci—n del RCV permite identificar tres
grupos de riesgo: bajo, medio o moderado y alto. El RCV de los pacientes en prevenci—n
secundaria se considera alto.!

En general, un paciente se considera que presenta hipertensi—n arterial (HTA) cuando a
valorarse, en forma apropiada, sus cifras de presi—n arterial sistZmica (PAS), se encuentra
valores mayores o iguales a 140 mmHg, para la sist—lica, o a 90 mmHg, para presi—n
arterial diast—lica (PAD) o cuando utiliza medicamentos para el control de las cifras de HTA
Aunque la herencia es un factor relevante para el desarrollo de HTA, se considera que es
un problema de salud multicausal, debido a que factores ambientales, neurogenZticos,
humorales y vasculares cumplen un papel importante en el desarrollo de la enfermedad. En
Espa—a se estima que unos 5-6 millones de la poblaci—n sufre de HTA. Por su parte, en Estad
Unidos de AmZrica este problema de salud afecta a unos 50 millones de pacientes, cifra que
alcanza los 1000 millones de personas en todo el mundo. En este sentido, el estudio clfsico
sobre factores de riesgo cardiovascular, Framingham Heart Study,? se—ala que las personas,
gue a los 55 a—0s acen permanecen normotensas tienen una probabilidad del 90% de
desarrollar HTA durante el resto de su existencia.

La HTA es un factor de riesgo cardiovascular (RCV) continuo, consistente e independiente.

Clasificaci—n de la HTA
La HTA se puede agrupar por dos criterios: segoen se identifique 0 no la causa y segcel
los valores de presi—n arterial

1.1.1.1 Clasificaci—n segcen se identifique o no la causa
Esencial o primaria: Corresponde a los casos de HTA en los que no se puede
atribuir una causa espec’fica (causa desconocida), su prevalencia oscila entre
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el 90-95%. Se relacionada con un componente genZtico asociado a una alteraci—n
en la excreci—n renal de sodio.3
¥ Secundaria: Corresponde a los casos de HTA en los que se identifica una
causa desencadenante, su prevalencia oscila entre el 5-10%. Dentro de las
principales causas de HTA secundaria se destacan:
> Inducida por ffrmacos o causas relacionadas (iatrogZnica) esencialmente
la utilizaci—n de analgZsicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
contraceptivos orales, inhibidores de la mono-amino-oxidasa, entre otros.
Al igual que la terapia cr—nica con esteroides.
> Insuficiencia renal cr—nica.
> Enfermedad renovascular y aldosteronismo primario.
> S’ndrome de Cushing y feocromocitoma.
> Enfermedad tiroidea o paratiroidea.
> Coartaci—n (estenosis) de la aorta.
> Apnea del sue—o.

1.1.1.2 Clasificaci—n segoen los valores de presi—n arterial sist—lica (PAS) y
presi—n arterial diast—lica (PAD)

En el a—0 2003, The Joint National Committee (JNC) on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure,* and The European Society
of Hypertension-European Society of Cardiology,® actualizaron sus gu’as sobre

el tratamiento de la HTA,; dichas gu’as presentan algunas diferencias, especialmente
en la clasificaci—n basada en las cifras de presi—n arterial y en la recomendaci—n
de los ftrmacos de primera opci—n. En las tablas 1 y 2 se presentan las
clasificaciones propuestas por dichas asociaciones.

Tabla 1

CLASIFICACIIN, SEGON LOS VALORES DE TENSIIN ARTERIAL,

ACORDE CON EL JOINT NATIONAL COMMITTEE VII (2003)*

carccoran  TEESINATTERA R AT
Normal <120 Y <80
Prehipertensi—n 120D139 0] 8089
Hipertensi—n est. 1 140D159 0] 90D99
Hipertensi—n est. 2 >160 0] >100
Sist—lica aislada >140 Y <90

Joint National Committee, 2003






