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RESUMEN

B La ausencia de estudios sobre el resultado de actos
médicos conlleva mala praxis. El uso irracional de farmacos es
uno de estos casos. Los ancianos representan el 70% del
gasto farmacéutico siendo el 17% de la poblacién. La mayoria
de los estudios coinciden en mostrar la existencia de un exce-
sivo consumo de farmacos con una media diaria que oscila
entre 4,5- 8 farmacos por persona y dia. En estos trabajos se
demuestra de un lado que este consumo conlleva un alto indi-
ce de efectos adversos y mortalidad y de otro que existe una
mala prescripcion en la mayoria de los casos.

La perdida del enfoque global del enfermo y el abuso de
los recursos sanitarios son la base de esta situacion. Cada far-
maco es el resultado de actos médicos aislados, condicionan-
do el desarrollo de iatrogenia.

PALABRAS CLAVE: Anciano, patologia iatrogénica, abuso de
los servicios sanitarios.
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INTRODUCCION

Alguien dijo en una ocasién: “si acuden a ti buscan-
do la salud hay que preguntar primero si estd dispuesto a
evitar futuras causas de enfermedad”, y es que los far-
macos pueden provocar enfermedades. No se trata de
crear una situacién de alarma, ni de llegar a afirmaciones
como las atribuidas a Benjamin Franklin al decir: “el
mejor médico es el que conoce la inutilidad de la mayor
parte de las medicinas”, o, en el extremo mads absoluto,
los comentarios de Jonathan Switf al afirmar que: “los
mejores doctores del mundo son el doctor dieta, el doc-
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ABSTRACT

B The absence of studies that evaluate the effect of the
medical acts is an example of “mala praxis”. The irrational use
of medications is one of these cases. The elders represent 70
% of the pharmaceutical expense being 17 % of the population.
The majority of the studies coincide in demonstrating the exis-
tence of an excessive consumption of medicaments with a daily
average that ranges between 4,5-8 medicaments for person
and day. In these works there is demonstrated that this con-
sumption bears a high index of adverse effects and mortality
and that a bad prescription exists in the majority of the cases.

The basis of this situation is in the loss of the global pers-
pective of the patients and in the abuse of the sanitary resour-
ces. Each drug is the result of an isolated medical act, deter-
mining the appearance of iatrogenic disease.

KEY WORDS: Elderly, iatrogenic disease, health services
abuse.

tor tranquilidad y el doctor alegria”, pero dos hechos son
acuciantes al observar el consumo de farmacos en nues-
tro modelo sanitario; el abuso en cuanto a cantidad y el
mal uso en la prescripcién de farmacos.

El consumo de farmacos en los paises industrializa-
dos se ha incrementado en las dltimas dos décadas de
forma dréstica, sin que esto se asocie a un empeora-
miento en los estdndares de salud, y por lo tanto sin que
quede claro a que es debido este hecho. En un estudio
realizado por Law et al' en 1976, el 34% de los ancia-
nos consumian un maximo de 3 farmacos/dia, y frente
a esto los estudios mds recientes estiman que la media
diaria es 4,2-8** farmacos por persona, con un consumo
maximo de 18 farmacos distintos al dia*. Los ancianos,
por muy diversos motivos, son el principal grupo impli-
cado, asi, siendo el 17% de la poblacién son los res-
ponsables del 70% del gasto farmacéutico.

Pero, ;qué significado tienen estas cifras?, ;somos
conscientes del manejo que realizamos de los farma-
cos?, ;debe preocuparnos que un paciente tome un fér-
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maco mds o menos?. El presente trabajo no tiene otra
finalidad que responder estas interrogantes.

Los estudios que evaldan los efectos del excesivo
consumo de farmacos muestran la misma conclusion, el
nimero total de fdrmacos que ingiere una persona es el
principal factor asociado a la aparicién de efectos
adversos. Este supone el pardmetro mds importante
para determinar la incidencia del mal uso de los farma-
cos y de las repercusiones que este uso tiene para el
paciente en cuanto a morbilidad, y no olvidemos, mor-
talidad, asi como para el sistema sanitario, los episodios
adversos a farmacos (EAF) suponen entre un 7,2°-14%°
de ingresos de ancianos en los Servicios de Medicina
Interna en Espaiia.

De otro lado resulta preocupante el tipo de consumo
descrito por algunos estudios en Atencién Primaria. No
todos los farmacos prescritos tienen una indicacién y no
todos los farmacos administrados tienen una eficacia
demostrada, estimdndose que el 97% de los ancianos que
viven en residencia y el 61% de los que viven en domi-
cilio’ consumen un farmaco inapropiado o inadecuado.

Pero antes de adentrarnos en el problema, hemos de
comprender bien los conceptos arriba expuestos, varia-
bles que todo médico debe reconocer, como son: los
EAF, farmaco no indicado, inadecuado para el anciano
o de baja utilidad terapéutica.

DEFINICIONES

Episodio Adverso a Fdarmacos (EAF)

Segtin el criterio expuesto por Gurwitz JH et al®, se
define asi, cualquier respuesta a un fairmaco, nociva y
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no provocada, que ocurre a dosis normales utilizadas en
el humano (reaccién adversa) o es consecuencia a un
error médico en la prescripcion, dispensacién, adminis-
traciéon o monitorizacion. Para determinar la relacién
causal entre el EAF y el farmaco sospechoso la mayor
parte de los estudios recurren al algoritmo de Naranjo
et al’ (Tabla I).

Un hecho importante a tener en cuenta es que la
mayor parte de los EAF son evitables. Schumock y
Thornton'® establecieron unos criterios bdasicos para
determinar si un EAF era evitable, es decir unas normas
a seguir para evitar la apariciéon de EAF.

¢ (El medicamento relacionado con el EAF es conside-
rado inapropiado con la situacion clinica del paciente?

e ;La dosis, frecuencia, y via de administracién fueron
inadecuados para el peso y talla del paciente?

¢ ;Se habian realizado la monitorizacion del fairmaco o
los analisis del laboratorio en caso de ser necesarios?

» ;Existe historia de alergia o de reacciones previas al
farmaco?

¢ ;Existi6 la interaccién de otro farmaco en el episodio
adverso?

e ;Se recogieron concentraciones toxicas del medica-
mento en plasma?

e ;Estuvo implicado en la reaccién un pobre cumpli-
miento del tratamiento?.

Fdrmaco de baja utilidad terapéutica (UTB)
También denominados fdrmacos de valor intrinseco
dudoso o inaceptable" (tabla II). Se subdividen en

TABLA 1
ESCALA DE PROBABILIDAD DE NARANJO PARA DEFINIR UN EFECTO ADVERSO

SI NO
- (Existe una secuencia temporal? +2 -1
- EAF conocido +1 0
- ¢Existe explicacion alternativa? -1 +2
- Evidencia objetiva de EAF +1 0
- Niveles apropiados en el suero o de los valores de laboratorio +1 0
- Mejoria con la retirada +1 0
- Empeoramiento al reintroducirlo +2 -1

Si no se hace la reintroduccion el valor asignado es 0
Puntuacion: improbable <1; posible 1-4; probable 5-8; seguro 9-10
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TABLA II
SUBGRUPOS TERAPEUTICOS CONSIDERADOS DE BAJA UTILIDAD TERAPEUTICA

-Vasodilatadores periféricos

- Antivaricosos tépicos

- Protectores capilares

- Otras vacunas asociadas

- AINEs tépicos

- Otros preparados para el aparato locomotor

- Otros psicoanalépticos, excluidos preparados antiobesidad

- Expectorantes, incluidos mucoliticos, sin antiinfecciosos

- Otros preparados para el aparato respiratorio

- Antiespasmddicos y anticolinérgicos gastrointestinales aso-
ciados con otras sustancias

- Alcaloides de la rauwolfia asociados con diuréticos

- Diuréticos asociados con otras sustancias

- Antihemorroidales locales sin corticosteroides

- Antibiéticos asociados con sulfamidas tépicas

- Corticosteroides tdpicos asociados con antibidticos y anti-

micoticos

- Andrégenos asociados con hormonas femeninas

- Antisépticos y antiinfecciosos urinarios en asociacién

- Corticosteroides sistémicos asociados con otros

- Antibidticos asociados entre si

-AINEs asociados con otros

- AINEs asociados con corticosteroides

- Miorrelajantes de accién central asociados con otros

- Hipnéticos y sedantes en asociacion

- Corticosteroides asociados con antiinfecciosos de adminis-
tracion tépica

- Psicolépticos asociados con psicoanalépticos

- Antiasmdticos asociados con otros

- Antiinfecciosos con expectorantes o mucoliticos

- Corticosteroides asociados con antiinfecciosos de aplicacién

dtica

e UTB, que incluye principios activos cuya eficacia no
ha sido demostrada de manera convincente en ensayos
clinicos controlados (Ej. Antivaricosos topicos), y los

* UTB, que agrupan especialidades farmacéuticas que
debido a su composicion presentan una relacion ries-
go/beneficio claramente desfavorable (Ej. Antihemo-
rroidales locales sin corticosteroides).

Fdrmaco potencialmente inadecuado en ancianos

Se consideré como tal todo principio activo que no
debe ser administrado al anciano, o siendo adecuado se
ha prescrito a una dosis excesiva o durante un tiempo
superior al adecuado para este grupo de pacientes. Para
establecer esta lista de medicamentos se siguen los cri-
terios expuestos por Hanlon JT et al (tabla III) y
Beers” medicamentos inapropiados para la situacion
clinica del paciente (tabla IV).

ANALISIS DE CONSUMO DE FARMACOS

Una vez hemos definido las herramientas apropia-
das, pasaremos a ver como es el consumo de farmacos
en la poblacién anciana en nuestro entorno, y lo anali-
zaremos teniendo en cuenta si se ajusta a las enferme-
dades que predominan en nuestros pacientes, si la pres-
cripcion se hace a las dosis adecuadas, o se adecua para

la edad o a los procesos intercurrentes, para finalmente
establecer en que medida este consumo afecta a la salud
de los ancianos.

;Qué patologias predominan en el anciano?

La grafica 1" muestra las patologias que determina-
ron el ingreso en un Servicio de Medicina Interna. La

GRAFICA 1

CAUSAS DE INGRESO DE ANCIANOS EN UN SER-
VICIO DE MEDICINA INTERNA*

Causas de ingreso incluyendo los casos agrupados de ingreso por efectos
secundarios de la medicacion

m Insuficiencia
cardiaca

o Neumonia

O EPOC

O EAF

m Otros procesos
respiratorios

o TEP

(*) = Tomado de Blasco F. Polimedicacion en el paciente anciano.
Efecto sobre su salud y sobre el sistema sanitario™.
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TABLA III
MEDICAMENTOS INAPROPIADOS PARA SU USO EN EL ANCIANO*

¢ Antihistaminicos:
¢ Inhibidores de la agregacion plaquetaria:

¢ Cardiovasculares

¢ Farmacos que actian sobre el SNC
— Benzodiazepinas de vida media (vin) corta y larga.-

— Antfipsicoticos.- haloperidol y tioridazina.
— Combinacion de antidepresivos y antipsicotivos.-

— Narcdticos.- meperidina, pentazocina, propoxifeno.
¢ Gastroenterolégicos
¢ Endocrinolégicos

¢ Musculoesqueléticos

mico.

Clorfeniramina, maleato de dexclorferinamina, difenhidramina, prometazina.
— Ticlopidina y dipiridamol. El riesgo de efectos secundarios es alto.

— Antihipertensivos.- alfametildopa, reserpina, propranolol (poco B-selectivo y muchos efectos sobre el SNC), hidroclo-
rotiazida a dosis superiores a 50mg /dfa.

— Vasodilatadores periféricos .- mesilato de ergotamina, pentoxifilina.

— Antiarritmicos.- digoxina usada a dosis > 0,125 mg/dia salvo en la fibrilacién auricular.

- vm larga: diazepam, flurazepam etc..- no utilizar nunca.
- vm corta: oxazepam, triazolam, alprazolam.- usar s6lo en casos necesarios y menos de 4 semanas.

— Antidepresivos.- amitriptilina, imipramina, doxepina -por sus efectos anticolinérgicos.

— Barbitiricos.- pentobarbital, secobarbital, (excepto fenobarbital).

— AnftiH, ranitidina a dosis >300mg y tratamientos superiores a 12 semanas.
— Anftiespasmédicos .- su uso durante tiempo prolongado debe evitarse.

— Hipoglucemiantes orales .- clorpropamida, riesgo alto de STADH.

— AINEs - indometacina ( por sus reacciones toxicas sobre el SNC), ketorolaco, piroxicam, fenilbutazona, acido mefend-

(*) = tomada de Hanlon JT et al. Ann Pharmacother 2000, 34:362.

insuficiencia cardiaca se considerd la causa principal de
ingreso en el 19,2% de los casos, seguida por la neu-
monia con un 15,7%, y la reagudizaciéon de EPOC con
un 9,3%. En su conjunto los procesos cardiovasculares
son las principales patologias predominantes en los
ancianos y su agravamiento constituye la principal
causa de ingreso, aproximadamente el 39% de los
ingresos hospitalarios'.

¢(Existe una adecuacion de los farmacos mds consu-
midos a las patologias preponderantes?

Cabria esperar que siendo la insuficiencia cardiaca,
y en general los procesos cardiovasculares, la principal
patologia en los pacientes ancianos en nuestro dmbito,
los farmacos cardiovasculares fuesen los més consumi-
dos, lo que denotaria una coherencia entre los datos
aportados. Podemos decir que en su conjunto asi es, y
los farmacos antihipertensivos y diuréticos son los mas
utilizados. La grafica 2" nos muestra esta distribucion

de medicamentos agrupados en categorias en el ambito
de Atencion Especializada (S.° Medicina Interna). Los
farmacos mds consumidos, son los antihipertensivos
(51,2% de la poblacion), el segundo lugar lo ocupan los
antiulcerosos, (42%) y en tercer lugar los psicotropos
(41,3%), en puesto mds alejados se encuentran los
antiagregantes y los broncodilatadores. Estas cifras son
superponibles a los descritos por Onder G et al*, estu-
dio americano sobre ingreso por efectos secundarios, y
en el que los diuréticos son los fairmacos mas consumi-
dos (26%) seguidos de los antihipertensivos, que en
este caso eran los antagonistas del calcio (23%).

En el dmbito de la Atencion Primaria estas cifras se
mantienen en consonancia, Tomas MT et al”’, observa-
ron que el 32% de los pacientes geridtricos que acudian
a un centro de salud tomaban firmacos cardiovascula-
res (incluyendo diuréticos, antiHTA y antiarritmicos).
Sin embargo y, como veremos posteriormente, aunque
tengan una indicacién adecuada su uso no es adecuado
en este tipo de pacientes.
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TABLA IV
EFECTOS ADVERSOS DESCRITOS EN ANCIANOS EN RELACION CON SU PATOLOGIA DE BASE*

diaca, Diabetes, Enf. de
Raynaud, EPOC, Enf.

FARMACOS ENFERMEDAD FARMACOS ENFERMEDAD

* AINEs Insuficiencia cardiaca * Clozapina Convulsiones.
Insuficiencia renal, HTA,
Ulcera péptica. * Corticoides sistémicos Diabetes.

* Alfa-bloqueantes Incontinencia urinaria. » Descongestionantes Insomnio.

* Antagonistas del Calcio Insuficiencia cardiaca. * Diuréticos tiazidicos Gota.

¢ Antihistaminicos HBP, Estrefiimiento. e IMAOs Insomnio.

* Antiespasmddicos HBP, Estrefiimiento. e Inhibidores recaptacién de | Insomnio.

serotonina

 Antidepresivos triciclicos | HBP, Estrefiimiento y e Metoclopramida Convulsiones.
Glaucoma.

o Ac. acetil salicilico Ulcera péptica. * Narcéticos HBP, Estrefiimiento.

* Benzodiazepinas Demencia, Sincopes. * Relajantes musculares Insomnio.

e B-bloqueantes Asma, Insuficiencia car- * Sedantes-Hipnéticos EPOC.

Suplementos de K* Ulcera péptica.

vascular.
 Clorpromazina Convulsiones, Hipotensién e Teofilina Insomnio.
postural.
(*) = Beers MH. HBP = Hipertrofia Benigna Prostata.
GRAFICA 2

Sin embargo, los segundos farmacos en cuanto a
consumo son los antiulcerosos y dentro de estos los
inhibidores de la bomba de protones. El 9% de los
ancianos evaluados por Tomds et al” los consumian,
siendo los terceros farmacos més utilizados en Atencién
Primaria tras el enalapril y el paracetamol. Las indica-
ciones terapéuticas de los inhibidores de la bomba de
protones son el tratamiento de la tlcera duodenal, dlce-
ra gastrica, esofagitis por reflujo, sindromes que cursan
con hipersecrecion como el Zollinger-Ellison'®, la profi-
laxis de la ulcera de stress en el contexto de grandes
quemados, TCE etc.””, o asociados al consumo de
AINEs o antiagregantes™>. Hay estudios en los que se
demuestra que el 34% de los pacientes que toman inhi-
bidores de la bomba no tenian ningin criterio para
tomar esta medicacién'. Un dato significativo es que el
consumo de estos farmacos (fundamentalmente a
expensas de ranitidina y omeprazol) se ha multiplicado
por 3.7 desde el afio 1988 hasta 1997, pasando de las
4,73 dosis diarias por cada 1000 habitantes a 17,96*.

DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE FARMACOS
EN ANCIANOS QUE INGRESAN EN MEDICINA

INTERNA*

0. DANtiHTA

W Gastroprotectores
50 [ Psicotropos

[ Antiagregantes
40 M Analgésicos

@ Broncodilatadores
e W Antiarritmicos
20 [ Antidiabéticos

M Anticoagulantes
10 M Nitratos

O Hipolipemiantes

0 [ Laxantes
W Mucoliticos

(*) = Tomado de Blasco F. Polimedicacion en el paciente anciano.
Efecto sobre su salud y sobre el sistema sanitario®.
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Algo similar observamos con los psicotropos y fun-
damentalmente las benzodiazepinas. Los médicos de
cabecera son los responsables de la prescripcion del 45-
76% de las benzodiazepinas®, y los estudios realizados
para explicar esta prescripcion establecen cinco facto-
res determinantes:

1. el principal factor es la medicalizacion de la socie-
dad y su disminucién de la tolerancia al mal estar
emocional.

2. el segundo factor esgrimido es el aumento del nlime-
ro de patologias en las que se indica el uso de ben-
zodiazepinas.

3. el tercer factor, y no por ello menos importante, es la
falta de tiempo en la consulta, “es mds fécil prescri-
bir que escuchar”.

4. un cuarto factor serfa el bajo nivel econémico y cul-
tural de los consumidores, y por dltimo

5. se esgrime como otro factor favorecedor el hecho de
que las benzodiazepinas son eficaces y baratas™.

Por lo tanto no parece existir un uso racional de la
mayor parte de los firmacos que ocupan los primeros
lugares en el ranking de consumos (antiulcerosos, psi-
cotropos y analgésicos), analicemos los factores aso-
ciados a un mayor consumo en la poblacién.

JQué factores se asocian al mayor consumo?

El principal factor asociado a un mayor consumo es
el niimero de diagndsticos al ingreso, 1o que resulta del
todo 16gico y no requiere ningtin tipo de demostracion.
Sin embargo esto no implica que todos los farmacos
que se consumen sean necesarios. En el grupo de
pacientes con mds consumo de farmacos se da también
el mayor consumo de farmacos de Utilidad Terapéutica
Baja (UTB), y el consumo de mayor niimero de medi-
camentos inadecuados para el anciano, fundamental-
mente a expensas de los fdrmacos psicoactivos,

En segundo lugar, de entre todos los factores anali-
zados, la edad es una constante en todos los estudios,
los pacientes ancianos consumen mds farmacos que los
jovenes, lo que se ha relacionado con la mayor preva-
lencia de patologias crénicas y también con un factor
poco tenido en cuenta, con la mayor frecuentacién de
los servicios sanitarios”, llegdndose a la conclusién de
que la intervencién de multiples prescriptores provoca
en ocasiones la duplicacién de tratamientos” .Cada
especialista prescribe muchas veces sin tener en cuenta
las patologias de base del paciente o los tratamientos
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TABLA V

EFECTOS ADVERSOS RECOGIDOS
EN EL ESTUDIO

Alteraciones electroliticas.
Insuficiencia renal
Sindrome confusional:

— Opiaceos.

— Intoxicacién por litio.

— Diuréticos (hiponatremia).
Hemorragia por anticoagulantes:

— Warfarina.

— Enoxaparina.
HDA por AINEs.
Retencién urinaria por anticolinérgicos.
Hipertiroidismo secundario a Amiodarona.
Hipotiroidismo sintomdtico por Metimazol.
Broncoespasmo por Betabloqueantes.
Ileo paralitico por opiaceos.
Insuficiencia hepdtica por colchicina.
Parkinsonismo secundario a Neurolépticos.
Tos persistente por IECAs

previos, ocasionando un aumento innecesario del gasto,
un excesivo consumo de farmacos, y como no podia ser
de otra manera, un aumento de la iatrogenia. Otras
publicaciones relacionan el sexo femenino con un
mayor consumo de farmacos™* y los pacientes institu-
cionalizados consumen mds farmacos que los que
viven habitualmente en su domicilio, hablandose de
hasta tres veces mas™.

¢Existe pues una mala prescripcion de farmacos?

En un trabajo en el que se trata de establecer que
existe una mala y excesiva prescripcién de farmacos
ésta puede ser la pregunta clave. No existe objecion
para la prescripcion de un farmaco cuando estd indica-
do. Por lo tanto para responder a la pregunta se ha de
establecer si existe indicacién siguiendo para ello TRES
CONCEPTOS BASICOS que todo médico debe tener en
cuenta a la hora de prescribir un fairmaco:

1. El farmaco que toma ;tiene alguna utilidad?

Para responder a esta pregunta hemos recurrido, al
listado de farmacos UTB.

En el estudio realizado en el Area 8 de Madrid sobre
una muestra de poblacién que acudié a la consulta se
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observé que el 15,51 % del gasto en farmacos en
pacientes procedentes de residencias se debia a este
grupo de farmacos, siendo el 6,17% para aquellos que
procedian de su domicilio. El 94% de los ancianos pro-
cedentes de residencia y 46% de los que procedian de
su domicilio consumian algiin farmaco incluido en la
categorfa UTB’. Otros estudios no muestran datos tan
llamativos, estando el porcentaje de la poblacién gene-
ral que consume farmacos UTB entre 12,7-18,2%*"*.

El grupo de los vasodilatadores periféricos es el mas
utilizado. Al igual que en dos de los estudios anterior-
mente descritos® * el mayor consumo se dio entre
pacientes que acudian desde residencias de ancianos.

2. ;Necesita el paciente tomar ese farmaco?

La respuesta en este caso se basa en un hecho uni-
versalmente reconocido. Los medicamentos son dise-
nados con el propdsito de aliviar, prevenir o curar
determinadas patologias o sintomas, si no existe este
precepto nada justifica su uso. Esto que puede parecer
algo descabellado no resulta infrecuente. En un estudio
ambulatorio realizado por McDonnell PJ et al* encami-
nado a valorar los efectos derivados de la retirada de
todos los farmacos posibles, se observé que el motivo
esgrimido en el 8,5% de los casos para la interrupcién
de la medicacién fue el no tener ninguna indicacién.

Existen varios motivos por los que un paciente reci-
be un fdrmaco no indicado:

— Utilizar los farmacos como placebo.

— Otorgarle a un farmaco indicaciones que no posee,
como utilizar ansioliticos en el tratamiento manteni-
do de la hipertensién arterial.

— Mantener de forma indefinida un medicamento una
vez finalizado el tiempo estimado para un tratamien-
to correcto. No es infrecuente que los especialistas
que han prescrito el medicamento no vuelvan a eva-
luar al paciente y el médico de Atencién Primaria no
retire el tratamiento.

— Efecto cascada.- bajo este epigrafe se recoge un
hecho observado con frecuencia en la medicina y por
el cual un determinado factor, generalmente la ansie-
dad del paciente o del propio médico, inicia un pro-
ceso de acontecimientos concatenados con conse-
cuencias previsibles e irreversibles en el paciente,
generalmente un dafio fisico o psiquico®. En la cas-
cada terapéutica, un fdrmaco produce un efecto
secundario que es tratado con otro firmaco. El ejem-
plo mds habitual son los mareos inespecificos en
muchas ocasiones asociados a la medicacién hipo-

tensora, mareos que son tratados con sulpirida, que a
su vez puede originar un parkinsonismo y recibir el
paciente un tercer formaco como puede ser la I-dopa.

El mayor consumo de estos farmacos se da en
pacientes procedentes de residencias de ancianos, y con
el mayor nimero de diagndsticos al ingreso. El farma-
co principal incluido en este grupo es un inhibidor de la
bomba de protones, el 34% de los que toman este grupo
de farmacos, no lo toman bajo ninguna indicacién
admitida para su uso como ya se ha explicado™.

Otros ejemplos de farmacos descritos en este grupo
son: el uso persistente de sulpirida para el tratamiento de
mareos inespecificos, o el consumo de cinitaprida admi-
nistrado crénicamente en el tratamiento de dispepsia.

3. /Es adecuado el consumo de ese fdarmaco en las
condiciones fisicas y mentales que tiene el paciente?

Para responder a esta tltima pregunta recurrimos al
documento de consenso sobre firmacos inadecuados para
el anciano expuesto por Hanlon JT et al”* y Beers MH".

Un farmaco inadecuado es aquel que es potencial-
mente lesivo, pudiendo ademds evitarse su uso al exis-
tir otra alternativa menos perjudicial e igual de efecti-
va. Puede ser inadecuado por la edad, al aumentar su
toxicidad en edades extremas de la vida, (un ejemplo
podria venir dado por la condicién mental, la cual desa-
conseja el uso de la mayor parte de farmacos psicoacti-
vos por el aumento de la sedacién), o puede serlo por
las patologias de base que presente el paciente (ejem-
plo, usar betabloqueantes en pacientes asméticos).

El excesivo uso de medicacién inapropiada en los
ancianos ha sido descrito en otros trabajos®***” siendo
los principales farmacos implicados los psicotropos
(neurolépticos, antidepresivos e hipnéticos), seguidos
de los analgésicos y la digoxina. De la importancia de
lo inadecuado de su prescripcién son los datos aporta-
dos por Gurwitz®, al evaluar los efectos secundarios en
residencias de ancianos. La mayoria se debieron a los
fadrmacos psicoactivos y principalmente a las benzodia-
zepinas- en nuestro estudio su mayor consumo se aso-
ciaba a la procedencia de residencias de ancianos, y a
un mayor nimero de diagndsticos al ingreso.

La conclusion obtenida tras responder a estas tres
preguntas es que el 52,3% de la poblacién estudiada
toma alglin farmaco no indicado, no recomendado o
con baja utilidad terapéutica, estando este consumo
asociado con mads frecuencia a aquellos que mas pato-
logias tienen y a los que proceden de residencias de
ancianos.
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JQué consecuencias tiene el excesivo uso de medica-
mentos?

“Cada farmaco prescrito representa un precio para
el paciente y el médico en tiempo y esfuerzo, ademds
cada farmaco consumido provoca un trabajo en la eco-
nomia interna del organismo y muchos de ellos tienen
efecto secundarios. Las reacciones adversas a los fér-
macos son evidentemente mucho menos probables
cuando se reduce la exposicién total a ellos™. Existe
un principio fundamental que rige cualquier actividad
diaria en la vida de un médico, “primun non nocere”, 1o
primero es no dafiar, no debemos administrar farmacos
si no tenemos claro para que los usamos, y el tiempo
durante el cual los vamos a utilizar. Las consecuencias
pueden ser analizadas en dos dmbitos.

EFECTOS DERIVADOS DEL CONSUMO EXCE-
SIVO DE FARMACOS

* SOBRE EL SISTEMA SANITARIO

En un metaandlisis realizado por Alonso et al* sobre
22 estudios, de diversos paises, que evaluaban los
ingresos por EAF se estima que suponen un 7% de los
ingresos hospitalarios. Al analizar los estudios que
enfocaban los ingresos por EAF en personas > 64 afios
las cifras oscilan entre un 7,2% hasta un 16,8%" -
cifras mas elevadas que las mostradas al analizar los
datos en una poblacién general. Podemos decir pues
que constituyen una causa importante de ingreso.

* SOBRE LA SALUD DE LOS PACIENTES

El principal efecto a analizar es la mortalidad deriva-
da. Los estudios sobre mortalidad por EAF ofrecen cifras
entre el 0,34%*-1%"en estudios sobre poblacion gene-
ral, y el 2,6%" en los que analizan los ingresos por EAF.

Al observar los efectos sobre la salud del paciente
podemos afirmar que en su conjunto los farmacos car-
diovasculares representan el 48%%*-60%' ¥, de los
efectos adversos descritos en diversos estudios. Lip
GY et al* establecieron que el 34% de los pacientes
hipertensos presentan una reaccién adversa a los far-
macos antihipertensivos siendo la principal causa del
incumplimiento terapéutico. La explicacién a tan alto
indice de efectos secundarios podria encontrarse en las
dosis que reciben los pacientes. Los principales cua-
dros recogidos, (insuficiencia renal y alteraciones i6ni-
cas), son dosis dependiente y a las mismas dosis son 2
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a 3 veces mds frecuentes en ancianos que en adultos
jovenes* ™.

El tercer tipo de fdrmacos en discordia son los
AINEs. En Espafia se estima que la incidencia de HDA
es de 650 casos por 1.000.000 de habitantes/afio, sien-
do el 40% de ellos atribuibles al 4cido acetil salicilico
(AAS)”. Un dato llamativo es que muchos de estos
pacientes no tomaban un fidrmaco antiulceroso', cuan-
do la edad de > 65 afios es un criterio de profilaxis de
la ulcera gastroduodenal por AINEs™*.

Dentro del resto de cuadros observados, otro tipo de
EAF lo constituye el sindrome confusional agudo. La
incidencia real de este tipo de patologia es dificil de
evaluar, ya que muchos de los pacientes ancianos pre-
sentan algtin grado de demencia. Se estima que los cua-
dros confusionales agudos afectan al 15-20% de los
ancianos hospitalizados, siendo los pacientes mas
ancianos y con afectacion del estado cognitivo los mds
predispuestos™. Los principales factores desencadenan-
tes son los farmacos psicoactivos y las alteraciones
i6nicas producidas por los diuréticos™.

El dltimo bloque en cuanto a frecuencia lo constitu-
yen las hemorragias secundarias al uso de anticoagu-
lantes. Kearon et al* analizaron la anticoagulacién de
baja (INR 1,5-1,9) o alta intensidad (INR 2-3), obte-
niendo una densidad de incidencia de sangrado de
4.,9/100 persona-afio y 3,9/100 persona-afio anticoagu-
ladas, respectivamente, no existen diferencias significa-
tivas en cuanto a sangrado entre ambos grupos si bien
se obtuvieron mejores resultados terapéuticos con un
INR de 2-3.

Los principales factores favorecedores de las hemo-
rragias por anticoagulantes orales son los propios fér-
macos que actuarfan desplazando al anticoagulante de
las proteinas (AAS, fenilbutazona), o inhibiendo su
metabolismo hepdtico, (inhibidores de la bomba de
protones, benzodiazepinas, etc.)”. El riesgo de sangra-
do también es mayor en los pacientes de mas edad™.

FACTORES ASOCIADOS A EAF

Dos son los principales factores, edad y polimedi-
cacion. En un trabajo de 1969 Hurwitz N* ya establece
que las reacciones adversas son mds frecuentes en
ancianos. Phirmohamet M et al* realizaron un estudio
sobre un total de 18.820 pacientes que ingresaron en
dos hospitales ingleses. Los pacientes con EAF tenfan
una media de edad significativamente mayor que aque-
llos que no presentaban EAF: 76 afios (65-83) vs. 66
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afos (46-79). Esta cifra es ain mds relevante si se eva-
lda conjuntamente con otros estudios de ingresos por
reacciones adversas realizados en la poblacién general,
con medias de edad de 54-70 afos, las tasa de ingreso
oscilan entre el 3,19-10%“, cifras menores que las
observadas en los estudios en ancianos ya comentadas
con rangos 7-16,8%.

El otro factor es la polimedicacion. Algunas publi-
caciones son muy aclaratorias respecto a esta observa-
cién. Willianson J* objetivé que en pacientes ancianos
que recibian un sélo fairmaco la proporcién de los que
presentaban un efecto adverso fue del 10%, sin
embargo entre los que recibian 6 o mas farmacos este
cifra se incrementaba hasta el 27%. Chan M et al*,
demostraron que los pacientes mayores de 75 afios de
edad que ingresaban en un hospital por un efecto
adverso tomaban mds medicamentos que aquellos que
ingresaban por otro motivo. Existen otros muchos
estudios que apoyan este dato, realizados sobre ancia-
nos hospitalizados*, o sobre ancianos que habfan sido
dados de alta del hospital y seguidos a lo largo del mes
siguiente®.

e ;Son evitables los EAF?

La mayorfa son evitables. Hanlon JT, Weinberger
M et al* estudiaron de forma ambulatoria que porcen-
taje de efectos adversos se podian prevenir. El 35% de
los pacientes de su estudio tenfa al menos un efecto
adverso y de estos el 95% fue clasificado como preve-
nible, solventdndose con el ajuste de la medicacion. En
el caso de los que condicionan el ingreso hospitalario,
se estima segun diversas publicaciones que las causas
de ingreso por medicacion fueron prevenibles en el
53%-62,3""% de los casos. Si nos centramos en un
medio extrahospitalario como son las residencias de
ancianos en un estudio realizado por Gurtwitz JH et
al®, que centran su andlisis sobre 546 efectos adversos
observados a lo largo de un afio, el 51 por ciento fue-
ron prevenibles. De lo aqui descrito podemos afirmar
que entre el 50-70% de los episodios adversos obser-
vados son evitables.

(Cudles serian las principales causas?. En el estu-
dio de Gurtwitz, anteriormente citado, se observa que
en el 67% de los casos existia una inadecuada monito-
rizacién de la terapia, el 51% tenia dosis inapropiadas
de medicacién, en un 33% de los casos estuvo implica-
do un mal cumplimiento del tratamiento, un 26% exis-
tian interacciones medicamentosas, en un 3% el medi-
camento estaba contraindicado en el paciente y s6lo un
1% presentd una reaccion alérgica.

CONCLUSIONES

Hay que concienciar al enfermo y al médico que los
medicamentos no estdn exentos de riesgos. Se deben
pautar cuando existe una clara indicacién, y una vez
cumplida su misién deben retirarse, s6lo de esta forma
se logrard disminuir la incidencia de este problema en
nuestro medio. Todo médico, y mds en Atencién
Primaria, debe tener una visién global del paciente para
adecuar la prescripcion a las caracteristicas individua-
les del enfermo.

Las residencias de ancianos parecen jugar un papel
importante en la mala prescripcion y el excesivo uso de
medicacién no indicada, inapropiada o inadecuada para
el paciente anciano.
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