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1. RESUMEN

Actualmente, la esperanza de vida en Espafia ha aumentado hasta los 83 afios de
media, suponiendo las personas mayores de 65 afios el 18,4% del total de la
poblacion. Este grupo etario es el responsable del 70% del gasto farmacéutico debido
a la pluripatologia y su consiguiente polifarmacia. La utilizacion inapropiada de
medicamentos en los pacientes mayores de 65 afios tiene graves consecuencias tanto
para su salud, con aumento del riesgo de sufrir reacciones adversas o sindromes
geriatricos y mayor morbimortalidad, como para el sistema sanitario con aumento de
costes y estancias hospitalarias excesivas, entre otros. Para detectar y prevenir esta
utilizacion inadecuada de farmacos se esta imponiendo progresivamente el uso de
criterios explicitos, en concreto los criterios STOPP-START, publicados por primera
vez en 2008 (y en espafol en 2009), los cuales se estan erigiendo como criterios de
referencia en el &mbito europeo. La revision bibliografica esta orientada a analizar la
prevalencia de medicaciones inapropiadas en Espafia usando dichos criterios en los
niveles asistenciales de Atencién Primaria, Hospital y Residencias de ancianos; asi
como los farmacos mas implicados en estas prescripciones. Se revisan en este trabajo
las publicaciones que han usado la versién inicial de los criterios STOPP-START en
Espafa desde su aparicion, asi como su comparacion con la versién actualizada de
2014, con la intencidon de ver cual presenta mayor sensibilidad a la hora de detectar
medicamentos potencialmente inapropiados y fomentar su utilizacion e investigacion
en los distintos niveles asistenciales. En nuestro medio, se ha demostrado la
superioridad de STOPP/START 2014 frente a Beers 0 STOPP/START 2008 en revelar
un mayor uso de medicamentos perjudiciales en pacientes mayores.

PALABRAS CLAVE: Reacciones adversas a medicamentos; Prescripcion inapropiada
de medicamentos; Ancianos; Polimedicacion; STOPP/START; Beers

1. ABSTRACT

Currently, life expectancy in Spain has increased to 83 years on average, with people
over 65 years old, representing 18.4% of the total population. This age group is
responsible for 70% of pharmaceutical expenditure due to pluripathology and its
resulting polypharmacy. Inappropriate use of medications in patients over 65 years has
serious consequences for their health, increased risk of adverse reactions or geriatric
syndromes and greater morbidity and mortality, as well as for the health system with
increased costs and excessive hospital stays, among others.

In order to detect and prevent this inappropriate use of drugs, explicit criteria is being
progressively applying, mainly those named STOPP-START criteria, published for the
first time in 2008 (in Spanish in 2009), which are being established as reference criteria
at the European level. The bibliographic review is aimed at analyzing the prevalence of
inappropriate medications in Spain using these criteria in the levels of Primary Care,
Hospital and Nursing homes; as well as the drugs most involved in potentially
inappropriate prescriptions.

This work reviews the publications that have used the initial version of the STOPP-
START criteria in Spain since its appearance, as well as its comparison with the
updated version of 2014, with the intention of seeing which presents greater sensitivity
when detecting potentially inappropriate drugs and encourage their use and research
at different levels of care. In our environment, the superiority of STOPP/START 2014
versus Beers or STOPP/START 2008 has been shown to reveal increased use of
harmful drugs in older patients.

KEYWORDS: Adverse drug reactions; Inappropriate medication prescriptions; Elderly;
Polypharmacy; STOPP/START, Beers
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2.- INTRODUCCION

2.1- Contexto social

A dia de hoy, la esperanza de vida al nacer en Espafia ha aumentado
segun los datos de la OMS, hasta los 83’08 afios de media (85’5 afos las
mujeres frente a los 80’1 afos de media entre los hombres); siendo las
mujeres espafiolas de las mas longevas del mundo (sélo superadas por
japonesas y las singaporenses)!. Las personas mayores de 65 afios en
Espafia suponen el 18’4 % del total de la poblacion, con un 33% mas de
mujeres. Esta poblacién anciana es la que acumula mayor prevalencia de
enfermedades cronicas y discapacidad constituyendo un grupo de gran
importancia en la terapéutica actual ya que consumen entre el 25-50% de
los medicamentos prescritos y son responsables del 70% del gasto
farmacéutico total debido a la cronicidad y a la morbimortalidad de este
colectivo?.

Segun un estudio realizado por la OMS, el Imperial College London y las
universidades de Northumbria y Washington, la esperanza de vida en
Espafia sera de 88,07 afios para las mujeres y 83,47 para los hombres en
el afio 2030°.

Otro estudio estima que en 2050 el 31% de la poblacion espafiola sera
mayor de 65 afios*.

2001 4
2002
2003
2004 1
2005
2008
2007

Figura 1. Evolucion de la esperanza de vida al nacer en Espafa. Brecha de género.!

(Tomado de Instituto Nacional de Estadistica “Tablas de mortalidad”, 2016)

El incremento de la edad esta asociado a cambios en el organismo que
pueden afectar a la distribucion, el metabolismo y la excrecion de los
farmacos, razones por la que dicha poblacion se constituye en un grupo
muy susceptible de sufrir reacciones adversas a medicamentos.

La situacidén se agrava todavia mas cuando el paciente crénico es también
pluripatoldgico, requiriendo el empleo de medicamentos para el tratamiento
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tanto de dichas patologias como de los efectos provocados por el uso de
los mismos. El paciente pluripatologico es aquel en el que coexisten dos o
mas enfermedades crénicas que duran un afio o mas, precisando
asistencia médica continuada y/o limitando las actividades diarias, y que
presenta una mayor tendencia a la discapacidad y a la muerte, con el
consiguiente mayor consumo de recursos®.

Los problemas asociados con todos los aspectos de la prescripcion
aumentaran en esta poblacion pluripatolégica y envejecida a menos que
estén claramente identificados y tratados de manera integral.

2.2- Relacién entre la polifarmacia v las Reacciones Adversas a Medicamentos

Las personas mayores constituyen un grupo heterogéneo de pacientes en
el que a menudo coexisten multiples enfermedades, que son tratadas con
un elevado numero de farmacos y ademas puede acompafarse de un
deterioro funcional, cognitivo y social®.

La evidencia sugiere que el uso de medicamentos en las personas mayores
es a menudo inadecuado, en parte debido a la complejidad de la
prescripcion, a factores relacionados con la asistencia sanitaria y a las
caracteristicas propias de los pacientes. Se prescriben mas medicamentos
a los pacientes con multimorbilidad, lo que aumenta su riesgo de
prescripcion inapropiada, interacciones entre farmaco-farmaco, y los
errores de medicacion, todos los cuales estan intimamente ligados.?

La OMS define la polifarmacia como la prescripcion simultanea de 4 o mas
medicamentos. Se ha detectado que la polifarmacia incrementa el riesgo de
medicacion potencialmente inapropiada y que propicia un mayor nimero de
interacciones entre farmacos.’

Se denomina reaccioén adversa a medicamentos (RAM) cualquier efecto
perjudicial producido por un farmaco utilizado a las dosis habituales y que
requiere tratamiento, obliga a la suspensién de aquel o hace que su
utilizacién posterior suponga un riesgo inusualmente elevado. 8

El riesgo de recurrencia de RAM (o EAM) aumenta con cada nuevo
farmaco afiadido al régimen de tratamiento y, cuanto mayor es el nimero
de medicamentos consumidos, mayor es el riesgo de ocurrencia de una
interaccién farmacolégica clinicamente grave.’

Se estima que las reacciones adversas a los medicamentos son
responsables de hasta un 30% de los ingresos hospitalarios en las
personas mayores, siendo su principal causa la prescripcién inapropiada de
farmacos y el mal seguimiento de los tratamientos®.

También se generan problemas relacionados con la medicacion durante el
mismo ingreso hospitalario (entre un 2-50%), debido principalmente a la
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prescripcion de farmacos innecesarios o contraindicados, sobredosificacion
o duracién excesiva de los tratamientos®.

Cualquier farmaco puede causar una RAM, pero la mayoria son producidas
por un grupo limitado de farmacos, entre los que destacan los corticoides,
diuréticos, opiaceos o AINE (tabla 1)°.

Tabla 1. Farmacos responsables de la mayoria de las RAM?®

FARMACOS EFECTOS ADVERSOS

Penicilinas, cefalosporinas Reacciones alérgicas.

Diuréticos Hipotensidn, deshidratacion, insuf. renal
AINE Gastritisslhemorragia digestiva.
Corticoides Hiperglucemia, insuf. suprarrenal.
Anticoagulacion oral Complicaciones hemorragicas.
Digoxina Sintomas digestivos, bradiarritmia.

Sobresedacion, agitacion paradojica,
delirium, caidas.

Opiaceos Estrefimiento, nduseas, vomitos.

Psicofarmacos sedantes

(Modificado de Vargas E., et al. Reacciones adversas a medicamentos. Farmacologia basica y clinica. Ed.

Panamericana; 2004)

Se diferencian varios tipos de RAM:

- Reacciones tipo A: consecuencia de una accion farmacologica
exagerada pero previsible del farmaco, y de forma dosis-dependiente.
Son las mas frecuentes, con incidencia y morbilidad elevadas pero baja
mortalidad.

- Reacciones tipo B o0 aberrantes: son por hipersensibilidad y no
dependen de la dosis del farmaco ni de sus efectos farmacoldgicos
esperados, sino de la idiosincrasia de cada individuo. Son menos
frecuentes pero con una alta mortalidad.

- Reacciones tipo C: reacciones debidas a tratamientos prolongados,
como la aparicion de tolerancia a ciertos farmacos.

- Reacciones tipo D: son efectos farmacolégicos retardados, como el
potencial teratdgeno de ciertos farmacos.

Ante la aparicion de cualquier tipo de erupcion cutanea hay que considerar
siempre la posibilidad de un origen medicamentoso. Las toxicodermias
pueden manifestarse desde prurito, eritemas o urticaria hasta purpuras. Las
reacciones tipo B pueden producir dermatitis, pero también complicaciones
mas graves como granulocitopenia, nefritis, hepatitis y anafilaxia.
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Pero por otra parte, en el anciano son habituales las presentaciones
atipicas de RAM, en forma de sindromes geriatricos (tabla 2): delirium,
deterioro cognitivo, depresion, inestabilidad y caidas, retencién urinaria y
estrefiimiento o diarrea. También es frecuente el sindrome denominado
“failure to thrive” o sindrome del declive geriatrico, caracterizado por
deterioro senil, pérdida de peso superior al 5%, disminucion del apetito,
nutricién pobre e inactividad fisica, a menudo asociada con deshidratacion,
depresion y colesterol bajo®.

Estos sintomas inespecificos hacen que resulte méas complicada su
deteccidn, llegando en ocasiones a confundirse con una nueva patologia.

Tabla 2. Farmacos y sindromes geriatricos®

Benzodiazepinas, neurolépticos, otros

Delirium/deterioro cognitivo NI
sedantes y anticolinérgicos.

Depresioén Corticoides, B-bloqueantes.

Incontinencia de esfinteres Diuréticos, laxantes, antibioticos.

Psicofarmacos sedantes,
hipoglucemiantes, hipotensores.
Psicofarmacos sedantes, ISRS,
anticomiciales, digoxina
Psicofarmacos sedantes, opiaceos,
corticoides.

Caidas

Sindrome del declive senil

Inmovilidad

(Modificado de Vargas E., et al. Reacciones adversas a medicamentos. Farmacologia basica y clinica. 2004)

Segun un estudio que recoge datos en pacientes hospitalizados, parece
indicar que la edad mayor o igual de 85 afios, la polifarmacia y el nUmero
de comorbilidades pueden contribuir al incremento de acontecimientos
adversos?.

Existe ademas lo que se conoce como Error de Medicacion, que se define
como el fallo por accion u omision en el proceso de tratamiento con
medicamentos que ocasiona 0 puede ocasionar un dafio en el paciente.
Los errores de medicacion que ocasionen un dafio en el paciente seran
considerados a efectos de su notificacion como RAM, excepto aquellos
derivados del fallo terapéutico por omisiéon de un tratamiento°.
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2.3. Cambios en la farmacocinética y farmacodinamia

Al prescribir medicamentos a los ancianos, se debe tener en cuenta que los
perfiles farmacodinAmicos y farmacocinéticos (absorcion, distribucion,
metabolismo, excrecion) son diferentes en los ancianos, en comparacion con
los pacientes mas jovenes (tabla 3). Esto ocurre principalmente debido al
proceso de envejecimiento natural y puede estar significativamente alterado en
diversas comorbilidades y patologias que también aumentan con la edad**.

Los cambios patoldgicos en los 6rganos asi como las diferencias en la afinidad
y densidad de los receptores postsindpticos a nivel celular pueden alterar la
farmacodinamia. Como resultado de estos cambios farmacodinamicos, las
personas mayores son mas sensibles a los efectos de determinados farmacos
como las benzodiacepinas, los opioides, la furosemida, los antipsicoticos y la
warfarina. Por esta razon, los profesionales deberian iniciar estos farmacos en
la dosis mas baja posible y valorar su posterior aumento??,

Tabla 3. Cambios farmacocinéticos relacionados con la edad!?

Absorcion

| Secrecién de saliva

| Secrecidn acida gastrica

1 pH Gastrico

1 Tiempo de vaciado gastrico

| Movilidad gastrointestinal

| Superficie gastrica

| Mecanismos de transporte activo

Distribucién

1 Resistencia vascular periférica

| Flujo sanguineo hepatico

| Flujo sanguineo renal

| Contenido de agua corporal

1 Tejido adiposo

| Albumina sérica

1 Distribucion de farmacos liposolubles
| Distribucién de farmacos hidrosolubles

Metabolismo

| Oxidaciéon microsomal hepatica
| Aclaramiento

1 Semivida de los farmacos

1 Niveles metabolitos activos

| Metabolismo de primer paso

Excrecion

| Perfusion renal

| Tamano renal

| Tasa de Filtracién Glomerular
| Secrecién Tubular

( Modificado de Lavan AH, et al. Clinical Interventions in Aging, 11, 857-866. 2016)

La absorcion y distribucién disminuyen debido a la reduccion del agua corporal
total (10-15%) y la albumina sérica, como principal "portador" de muchos
farmacos, disminuye en los ancianos en aproximadamente 1/3 de la
concentracion total. La degradacion y biotransformacion de farmacos en el
higado es también mas lenta en los ancianos debido a los cambios en la
fisiologia y funcionalidad del higado que estan asociados al envejecimiento. Se
ha demostrado que el volumen del higado y el flujo sanguineo disminuyen con
la edad en los seres humanos, y el aclaramiento de los farmacos disminuye,
particularmente de los farmacos que son oxidados por el sistema microsomal

8



is  Universidad

.
i8i  Zaragoza

hepatico dependiente del citocromo P450. Ademas, el higado envejecido
experimenta diversos cambios histolégicos, como el aumento de lipofuscina y
cambios en la expresion de diversas proteinas que son sintetizadas por éste.
Ademas de la reduccién de la depuracion hepatica asociada a la edad, la
funcién renal también disminuye debido a una reduccion gradual de la tasa de
filtracion glomerular (GFR) y la disminucion de las reservas funcionales renales.
Todo esto conlleva a un aumento en la semivida de los farmacos y con ello, un
mayor riesgo de intoxicacion e interacciones farmacoldgicas. Muchos factores
adicionales, como el permanecer encamado a largo plazo, la deshidratacion, la
insuficiencia cardiaca congestiva y la atrofia muscular, pueden alterar
significativamente la farmacocinética con el aumento de la edad. Por otra parte,
el uso simultaneo de multiples medicamentos para diferentes circunstancias
cronicas puede precipitar importantes interacciones medicamentosas y puede
conducir a cambios drasticos en las propiedades farmacocinéticas de la
medicacion administradal?.

2.4- Medicamentos Potencialmente Inapropiados/ Criterios STOPP/START v
criterios de Beers

En general, un farmaco se considera adecuado o apropiado cuando presenta
una evidencia clara que apoya su uso en una indicacion determinada, son bien
tolerados en la mayoria de los pacientes y son coste-efectivos. Ademas, la
prescripcion adecuada en los mayores debe tener en cuenta la esperanza de
vida individual del paciente, evitando terapias preventivas en aquellos
pacientes con prondstico de corta supervivencia y promoviendo farmacos con
relacion beneficio/riesgo favorable®s.

El éxito de la farmacoterapia radica en la eleccién correcta del farmaco y su
administracion en dosis adecuadas, dirigidas a la enfermedad o trastorno
especifico, para el paciente idoneo?*.

Los principales problemas asociados con la prescripcion en el anciano son los
siguientes?®:

- No utilizacién de medicacién apropiada

- Sobreutilizacién: la utilizacion de medicacion innecesaria es frecuente
en la poblacién anciana. No todos los farmacos prescritos tienen una
indicacion clara y no todos los administrados tienen eficacia
demostrada.

- Interacciones

- Falta de adherencia al tratamiento: provocada por muchos factores,
como el aumento de meédicos prescriptores, pautas posologicas
complejas, deterioro cognitivo, factores sociodemogréficos...

- Medicacién inapropiada: los farmacos que deberian ser evitados
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Se considera prescripcion potencialmente inapropiada (PPl) con un
medicamento potencialmente inadecuado (PIM) en el paciente anciano, aquel
que presenta un riesgo significativo de causar un evento adverso superior al
beneficio clinico en este segmento de poblacion, bien porque existen
alternativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces, bien porque esta prescrito a
dosis inapropiadas, duracion excesiva 0 muestra especial tendencia a
interaccionar con otros farmacos o con la propia patologia del paciente?.

La prescripcion inadecuada incluye ademas, conceptualmente, la no utilizacion
de farmacos beneficiosos que si estan clinicamente indicados, pero que a
menudo no se prescriben en pacientes mayores por diferentes razones, no
siempre bien determinadas®.

La prescripcidn para pacientes ancianos es un proceso complejo, y la linea que
separa el tratamiento riguroso de las enfermedades y el dafio inducido por los
medicamentos es estrecha. No obstante, en relacion con los potenciales
riesgos de la medicacién potencialmente inapropiada, no se debe olvidar que
“potencialmente” no es igual de inadecuado/inapropiado para todo el mundo.?

Patterson et al (2012) encontraron una correlacién significativa entre la
reduccion del niumero de medicamentos prescritos y la reduccién de PIM
medida con instrumentos validados?®.

Dado el impacto de la prescripcion inadecuada en el adulto mayor, a lo largo
del tiempo se han propuesto diferentes estrategias para optimizar el uso de
medicamentos. Estas herramientas se pueden dividir en implicitas y
explicitas!’:

* Los métodos implicitos se basan en el juicio clinico, evaluando cada
medicamento considerando las caracteristicas del paciente y la
indicacion de la prescripcion. Resultan fiables, aunque laboriosos, y sus
resultados dependen en gran medida del profesional que los aplica.

* Los métodos explicitos utilizan criterios predefinidos basados en datos
cientificos y consenso de expertos para definir PIM. Constituye una
herramienta mas sencilla de utilizar y reproducible, permitiendo
sistematizar la deteccion de prescripciones inapropiadas, aunque tienen
la desventaja de requerir actualizaciones constantes.

Los primeros criterios explicitos, publicados en 1991, fueron los criterios de
Beers que se han actualizado en varias ocasiones (1997, 2003, 2012) y han
sido en su ultima edicion, asumidos como oficiales por la American Geriatric
Society!’. Se componen de medicamentos y enfermedades ordenadas en
diferentes tablas. En ellas se recogen 53 clases de farmacos que estan
clasificados en tres categorias: PPl que deben evitarse en todos los casos, PPI
que deben evitarse en ciertas enfermedades o condiciones y PPI que deben
ser utilizadas con ciertas precauciones 7. (Ver Anexo IV 8)

10
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A pesar de su gran difusion internacional, su aplicacion en el ambito europeo
ha sido limitada por varias razones, como son el no considerar la existencia de
ciertas interacciones entre farmacos, la duplicidad terapéutica o la omision de
farmacos con indicacion de uso. Por ello, surgié en Europa la necesidad de
desarrollar nuevos criterios mas acordes, también y muy importante, con el
arsenal terapéutico de este continente.

Los criterios STOPP-START fueron publicados por primera vez en el 2008 por
Gallagher et al en Irlanda (aunque el proceso para su elaboracion se completd
en dos rondas entre octubre y diciembre de 2006 %), para su uso en diferentes
ambitos de atencion, incluyendo los cuidados domiciliarios. Consta de 65
recomendaciones STOPP y 22 tipo START. Fueron avalados por la Sociedad
Europea de Geriatria publicando una adaptacion al castellano en 2009, a cargo
de Delgado et al*®. Estos criterios describen los errores mas comunes de
tratamiento y de omision en la prescripcion en adultos mayores, son faciles de
relacionar con el diagnéstico al estar agrupados por sistemas fisiolégicos
(figura 2) y pueden integrarse en los sistemas informaticos de prescripcion?’.
Ademas, conllevan implicitamente consideraciones farmacoecondmicas, por
los gastos producidos como consecuencia de la morbilidad causada por
problemas relacionados con la medicacion'®. Su punto mas novedoso con
respecto a los criterios de Beers fue la inclusion de una lista que busca detectar
la falta de uso de medicamentos potencialmente indicados (START)?’.

m 17 cardiovascular

m 13 SNC vy psicofarmacos
5 Gastrointestinal

W 3 Respiratorio

M 8 Musculoesquelético
6 Urogenital
4 Endocrino
5 Afectan a los
propensos a caerse
3 Analgésicos
1 Duplicidades

65 STOPP

8 Cardiovascular

3 Respiratorio

2 SNC y psicofarmacos
2 Gastrointestinal

3 Musculoesquelético
4 Endocrino

22 START

Figura 2. Organizacion de los criterios STOPP/START?®

(Tomado de Castillo-Paramo et al. SEMERGEN - Medicina de Familia, 39(8), 413-420. 2013)

La nueva version actualizada de los criterios de 2014, consta de 87
recomendaciones STOPP y 34 START, lo que supone un aumento
considerable en el nimero de criterios?°. (Ver ANEXOS II-I1l)

11
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3.- OBJETIVOS

El objetivo de la realizacion de este trabajo ha sido analizar en la literatura la
situacién actual de los pacientes polimedicados mayores de 65 afios en nuestro
pais (Espafa) con el fin de identificar las prescripciones potencialmente
inapropiadas, y dentro de ellas los farmacos o grupos farmacolégicos
especialmente implicados.

Conocer la prevalencia de estas prescripciones en base a la aplicacion de los
criterios STOPP-START, que son los mas utilizados en nuestro medio, asi
como con los criterios de Beers, de caracter mas internacional.

Valorar la utilidad y validez de estos criterios para su posterior uso en la
practica clinica.

4.- MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica detallada de las ultimas
evidencias cientificas disponibles en bases de datos tales como PubMed-
Medline durante los meses de febrero-marzo de 2017.

Ademas de las bases de datos, también se ha consultado en motores de
busqueda como Google, a través del cual hemos accedido a paginas web
importantes, como la de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, asi
como a articulos y guias de practica clinica en diferentes editoriales,
destacando Elsevier. En la realizacion de este trabajo, también ha sido muy util
la Busqueda Inversa, que consiste en la revision de la bibliografia de los
articulos seleccionados.

La estrategia de busqueda que seguimos en la base de datos Pubmed incluy6
palabras clave como: “Potentially Inappropriate Prescriptions”, “Polypharmacy
elderly”, “STOPP/START criteria”, “Beers criteria”, “adverse drug reaction”, asi

como las mismas en espafiol.

Se ha hecho una revision bibliografica de articulos y guias de practica clinica
publicados desde del afio 2007 y hasta la fecha de realizacidbn de esta
busqueda.

Los filtros utilizados en la busqueda fueron: humanos, ultimos 10 afios, free full
text. No restringimos las busquedas con respecto al idioma (espafiol, inglés) o
tipo de estudio. Siguiendo con esta metodologia, de los mas de 1000 articulos
encontrados en primer momento, se aplicaron unos criterios de seleccién
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(inclusién/exclusion) con el fin de elegir la mejor evidencia disponible y obtener
una informacion mas concreta y ajustada al tema a tratar:

Criterios de inclusién:

- Articulos cuya muestra fuera poblacién de Espafia
- Los pacientes incluidos fueran mayores de 65 afos
- Tratasen sobre criterios STOPP/START y/o criterios Beers

Criterio de exclusioén:

- Estudios que incluian solo Abstracts
- Estudios que tratasen de un solo farmaco o grupo farmacoldgico

A continuacion, tras la aplicacion de los criterios y filtros citados, procedimos a
la lectura de los abstracts de los articulos que se consideraron potencialmente
Gtiles para nuestro estudio (n=85). Finalmente, realizamos la seleccién final de
los articulos y guias que mas se asemejan a los objetivos marcados al inicio de
este trabajo (n=37).
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5.- RESULTADOS

Desde su publicacion inicial, los criterios STOPP-START han sido ampliamente
difundidos y validados en muchos paises de varios continentes y en diferentes
niveles de la asistencia sanitaria (atencion primaria (AP), hospital de agudos,
residencias de ancianos).

Un estudio realizado en 2012 por Matanovi¢ y Vlahovic en pacientes mayores
hospitalizados mostré que las RAM evitables o potencialmente evitables se
debieron a medicamentos detectados por los criterios STOPP en un 67,7% de
los casos, frente a so6lo un 28,5% de medicamentos sefialados por los criterios
de Beers. Las PPI detectadas por los criterios STOPP multiplicaban por 1,85 el
riesgo de presentar una RAM, lo cual no sucedia con los criterios de Beers. 2!

Utilizando los criterios STOPP, Cahir et al encontraron que los pacientes con
dos o0 mas prescripciones potencialmente inapropiadas tuvieron 2 veces mas
riesgo de presentar una RAM y de acudir al servicio de urgencias, presentando
ademas una significativa disminucion de la calidad de vida en relacion con su
salud??. Los criterios STOPP, y sobre todo los START, también ayudan a
predecir el riesgo de reingreso en los 12 meses posteriores al alta
hospitalaria®®: 23,

Aunque parece claro que los criterios explicitos ayudan a mejorar la
prescripcion y predicen la aparicion de problemas como RAM, es importante
que demuestren también que su aplicacion puede mejorar la salud del
paciente??. Un ejemplo de ello es el estudio multicéntrico llevado a cabo en
2012 por Garcia Gollarte et al, realizado en residencias de ancianos, que
mostré que un programa educativo basado en los criterios STOPP-START
reducia el uso de antipsicéticos, el riesgo de delirium y caidas, asi como el uso
de recursos sanitarios, incluidas las hospitalizaciones?*.

Un aspecto muy importante a considerar actualmente seria el econémico, ya
que recordemos que esta poblacién envejecida es la responsable del 70% del
gasto farmacéutico total.? El coste de la omisién de los farmacos que deberian
estar indicados y los cuales son detectados por los criterios START, se estimé
en 112.745 € para una poblacién de 600 pacientes en un afio?®. Utilizando los
criterios STOPP, Cabhir et al describieron que el coste neto de PPI en 2007 en
Irlanda supuso un gasto de 38.664.640 €, siendo la media por paciente y afio
de 318 €25, y otros autores estimaron que el coste bruto total anual asociado a
PPI supuso un 5,38% del gasto farmacéutico total en mayores de 70 afios en
este periodo?’.

Otro dato a tener en cuenta es que la prevalencia de PPI utilizando los criterios
STOPP-START presenta una gran variabilidad segun el entorno sanitario del
que se trate, aunque es igualmente elevada, siendo mayor en las residencias
que en los hospitales y en la comunidad?.
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Segun el reciente estudio realizado por Delgado et al, los criterios STOPP mas
frecuentemente detectados a nivel hospitalario estan relacionados con la
utilizacion de benzodiacepinas de vida media larga, el uso de neurolépticos
como hipnoticos (especialmente en pacientes con caidas frecuentes), la
utilizacion de AINE en pacientes con HTA y la duplicidad de medicamentos de
un mismo grupo. En relacion con los criterios START, los errores en la omision
de farmacos mas frecuentemente detectados son los relacionados con las
patologias cardiovascular y/o diabética y el uso de suplementos de calcio y
vitamina D.2°

En residencias, las PPl méas frecuentes estan relacionados con la utilizacion
inapropiada de farmacos del sistema nervioso central (9,1%-10,1%,
neurolépticos y benzodiacepinas , especialmente en pacientes con caidas
frecuentes), las duplicidades terapéuticas (32,5%-44,3%, BZD implicadas
mayoritariamente), el abuso de los inhibidores de la bomba de protones y la
utilizacién de AAS sin indicacion (13,9%). Los criterios START muestran: una
infrautilizacion del calcio junto a la vitamina D en osteoporosis (33,3%),
estatinas en la enfermedad arteriosclerética, antiagregantes en Diabetes
Mellitus (DM, 22,2%), anticoagulantes orales en fibrilacion auricular crénica
(22,2%) e IECA en la insuficiencia cardiaca crénica 292428,

En los estudios de pacientes que viven en la comunidad y que son atendidos
por sus médicos de atencion primaria, los farmacos con PPl mas prevalentes
son las benzodiacepinas de vida media larga utilizadas de manera prolongada,
la utilizacion de AAS en pacientes sin indicacion para ello (46%), el uso de
otros farmacos del sistema cardiovascular (25%, como diuréticos de asa o beta
bloqueantes no cardioselectivos) y AINE (38%). Los farmacos mas
frecuentemente omitidos detectados por START son los antiagregantes y
estatinas en la diabetes coexistiendo uno o mas factores de riesgo o en
pacientes con patologia cardiovascular (46%-52,1%), calcio y vitamina D en la

osteoporosis y la metformina en la DM tipo 2 o en el sindrome metabdlico
20,29,30

Anteriormente al trabajo de Delgado et al, en el estudio realizado por Conejos
et al en 2010 se evalu6 también la prevalencia de los tipos de PPl mas
frecuentes en el hospital, residencias de ancianos y la comunidad con los
criterios STOPP/START, y fueron los mismos con respecto a Delgado et al?°.
Pero en el realizado por Conejos et al también se compararon con los criterios
de Beers, donde se encontraron dos indicadores comunes en los tres
escenarios: el uso de amiodarona y  antagonistas  del
calcio/anticolinérgicos/antidepresivos triciclicos en pacientes con estrefiimiento
cronico. También se vio que los criterios STOPP detectaron un mayor nimero
de PPI que los criterios de Beers, 47% vs 23% de media respectivamente (54%
vs 26% en hospital; 50% vs 20% en residencias; 36% vs 24% en AP). La
ausencia de prescripciones adecuadas, no detectadas por los criterios de
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Beers, estuvo presente en el 43% utilizando los criterios START (54% en
hospital; 46% en residencias; 28% en AP)3L.

El reciente estudio STARTREC realizado por Cruz-Esteve et al utilizd un
tamafio muestral mucho mayor que el de los anteriores estudios citados, ya
que en total fueron 45.408 pacientes, (todas las personas mayores de 70 afios
de la region sanitaria de Lleida) gracias a la informatizacion de las consultas de
atencion primaria que permite combinar datos de prescripcion con datos
clinicos. Del total, un 58% son mujeres y la edad media es de 79,7 afos. El
5,3% reciben atencion exclusivamente domiciliaria y el 6,9% residen en
instituciones geriatricas. El 58,1% de los pacientes cumplen, al menos, un
criterio de PPI. Presentan como minimo un criterio STOPP el 39% y/o al menos
un criterio START el 33.9% 2.

Segun los resultados de este estudio, en la poblacion general, las PPl STOPP
mas prevalentes son la antiagregacion en prevencion primaria (14,8%), la
prescripcién de AINE (5%) y benzodiacepinas (4,3%) por un periodo superior al
recomendado, el uso de AINE en insuficiencia renal (4,1%) y el AAS a dosis
superiores a 150 mg al dia (3,1%) 2.

Por indicacién, los criterios STOPP mas prevalentes afectan al uso de BZD de
vida media larga durante mas de un mes (70,7%). Le siguen los AINE en
hipertension arterial moderada/severa, insuficiencia renal o insuficiencia
cardiaca en un 34,2%, 29,6% y 26,2% de los pacientes respectivamente, y con
un uso prolongado en artrosis en el 18,5%. Los inhibidores de la bomba de
protones se prescriben durante mas de 8 semanas en el 24,5%. (Tabla 4 en
ANEXO V)

En relacion con los criterios START, sobre el total de poblacion, destaca la
ausencia de antiagregacion o estatinas en prevencion primaria en pacientes
diabéticos con uno o més factores de riesgo cardiovascular (11,72% y 10,41%
respectivamente), de metformina en DM tipo 2 (8,72%) y de suplementos de
calcio/vitamina D en osteoporosis (7,08%)%. (Tabla 5 en ANEXO VI)

Por indicacion, los mas prevalentes son la falta de bifosfonatos en el 80,9% de
los pacientes tratados con corticoides orales, o la falta de calcio/vitamina D en
el 52,15% de los que tienen osteoporosis. El segundo grupo afecta al riesgo
cardiovascular, con la ausencia de antiagregacion y de estatinas en el 52,39%
y 46,52% de los pacientes diabéticos y de betabloqueantes en el 37% de los
pacientes con cardiopatia isquémica.3?

Las variables relacionadas con una mayor PPI tanto para STOPP como para
START fueron el sexo femenino, la edad avanzada (excepto tener mas de 95
afos), estar ingresado en residencia geriatrica o en régimen de atencién
domiciliaria, el nimero de contactos con los profesionales sanitarios y la
polifarmacia; variables que se asocian a una mayor morbilidad y complejidad.
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Los elevados porcentajes de PPl en octogenarios y nonagenarios,
especialmente por omisién, pueden atribuirse al intento de evitar la
polifarmacia, a la falta de evidencia sobre determinadas intervenciones en este
grupo de edad, o al predominio de la atencion paliativa sobre la prevencion
secundaria®?.

Los criterios STOPP/START se encuentran organizados por sistemas
fisiolégicos, y el mayoritario de todos los grupos corresponde al Sistema
Cardiovascular, con un total de 17 items para STOPP y 8 para START, siendo
por ello responsable de un gran ndmero de PPI por los farmacos que
contienen. El estudio realizado por Gémez-Lobo6n et al en 2012, analizd la
deteccion de prescripciones potencialmente inapropiadas segun los criterios
STOPP/START cefiidos Unicamente al grupo de farmacos de tipo
cardiovascular, donde se encontré que los farmacos con mayor prevalencia de
prescripcion inapropiada STOPP al ingreso y al alta hospitalaria fueron el AAS
(52% y 46% respectivamente), los diuréticos de asa (19 y 25%), los
betabloqueantes no cardioselectivos (11 y 18%) y la digoxina (11 y 7%). Los
farmacos con mayor prevalencia de PPl START al alta fueron las estatinas
(46%), IECA (28%), y AAS (16%).2° Los resultados tanto en criterios START
como STOPP fueron inferiores a los publicados por otros autores (54 frente a
71,4% de pacientes que cumplian algun criterio STOPP y un 48 frente a 52,4%
algun criterio START)!3. La variabilidad de resultados podria explicarse porque
las poblaciones no son homologas, y porque el estudio de Gomez-Lobon sélo
recoge criterios STOPP/START del grupo cardiovascular, lo que podria
repercutir en la menor deteccién de prescripciones inapropiadas?®.

Segun Delgado et al., una herramienta de cribado que consiga una reduccién
del 10-20% de la Pl en poblacién anciana de medicamentos seria costo-
efectiva 3. El método utilizado en el estudio de Goémez-Lobon et al las reduciria
potencialmente entre un 15 y un 30%, por lo que podria ser un sistema util de
deteccion y reduccion de las prescripciones inapropiadas?®.

Por otra parte, es interesante destacar que, en general, la prevalencia de PPI
encontrada en Espafia es algo menor que la encontrada a nivel internacional
(tabla 6). En hospitales de agudos se encuentra en torno a un 25-58%, frente al
16-77% a nivel internacional (paises como Irlanda, Bélgica, Suiza o Croacia).
Analizando los datos obtenidos por START, hay mayor dispersion, siendo el
menor el detectado en atencion primaria en estudios hechos fuera de Espafia y
el mayor en residencias a nivel nacional. Estas diferencias en los datos de
prevalencia podrian ser debidas a los diferentes habitos de prescripcion de
cada pais, pero también hay que considerar las diferencias metodoldgicas de
los estudios analizados?®.
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Tabla 6: Prevalencia de prescripcion inapropiada usando los criterios STOPP-START en
estudios internacionales y en Espafia en distintos niveles asistenciales.2°

Prevalencia criterios STOPP (%)

Internacional Espafia
Comunidad 21-69 21-51
Residencias 24-98 48-79
Hospital de agudos 16-77 25-58
Media estancia 53

Prevalencia criterios START (%)

Internacional Espafa
Comunidad 0-26 20-54
Residencias 34-42 29-74
Hospital de agudos 15-65 31-57
Medica estancia 46

(Modificado de Delgado E, et al. Revista espaiiola de Geriatria y Gerontologia, 50(2): 89-96. 2015)

Recientemente, en un ensayo clinico aleatorizado realizado por Santolaya
Perrin et al en 2016, para estimar la prevalencia de prescripciones
potencialmente inapropiadas en urgencias se dividi6 a una muestra de 665
pacientes mayores de 65 afios que acudian a urgencias, en un grupo
intervenciéon (323 pacientes) en los cuales se identificaria las PPl segun los
criterios STOPP/START y en un grupo control (342), en el cual recibirian los
cuidados normales sin tener en cuenta las PPI segun dichos criterios. En total,
este grupo intervencion presentd 3243 prescripciones de medicamentos, de las
cuales 303 (9,3%) eran PPI de tipo STOPP. Por otro lado, se identificaron 278
medicamentos que el paciente no recibia y debian iniciarse segun los criterios
START, lo que supone un 8,6% sobre el total de las prescripciones
analizadas®. En cuanto al nimero de pacientes que presentaron PPI, de los
323 pacientes asignados al grupo intervencion, 262 presentaron alguna PPI lo
qgue supone una prevalencia del 81,1%, siendo la mayoria de tipo STOPP3:,
Este resultado obtenido es superior al referido por otros autores de nuestro
entorno que incluyen pacientes con un indice de complejidad similar y
encuentran frecuencias entre el 35,9% y el 61,3%. 34

Sin embargo, analizando las PPI halladas segun los criterios STOPP, vemos
que el resultado es inferior al referido por Delgado et al donde encontraron que
el 29% de las prescripciones analizadas eran PPl segin STOPPS3, frente al
9,3% encontrado en este estudio®.

Estas diferencias podrian deberse a que en el estudio de Delgado et al se
incluyeron pacientes de mayor complejidad, muchos de ellos residentes en
centros socio-sanitarios®.
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Los tipos de PPI mas frecuentes se detallan en las tablas 7 y 8, y los principios
activos mas implicados de tipo STOPP se recogen en la tabla 9, con el
Lorazepam en primer lugar (15,5%). La mayoria de las PPI de tipo STOPP se
refirieron al empleo inadecuado de benzodiacepinas (36,6%), seguido de la
prescripcion de dos farmacos de la misma clase (8,25%) y en tercer lugar del
empleo de antiagregantes (7,9% dosis altas de AAS)®. Sobre el uso
inadecuado de benzodiacepinas, otros autores como Delgado et al'* han
coincidido en este punto, por lo que el disefio de estrategias educativas
dirigidas a reducir su uso podria convertirse en una prioridad.

En cuanto a las PPI de tipo START, la mas frecuente fue el incumplimiento de
la vacunacién antineumococica (48,2%) (falta de vacunacion segun el protocolo
local) que podria deberse, seglin Santolaya-Perrin et al, al reciente lanzamiento
de la vacuna conjugada en el momento de la inclusién del paciente, por lo que

se espera una reduccion a lo largo del tiempo=3.

Tabla 7. Descripcién de las prescripciones potencialmente inapropiadas tipo STOPP mas

prevalentes3?
Criterio STOPP N° PPI %

Utilizacién de benzodiazepinas durante mas de 4 semanas 1] 36,63
Prescripcion de dos farmacos de la misma clase 75 8,25
AAS en tratamiento crénico a dosis superiores a 160 mg al dia 24 7,92
IECA o ARA2 en pacientes con hiperpotasemia 15 4,95
Prescripcion sin indicacion basada en la evidencia 10 3,30
Opioides pautados sin laxante 9 2,97
Diuréticos tiazidicos con hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia significativa o antecedentes de gota 6 1,98
Sulfonilureas larga duracién en diabetes mellitus Il 6 1,98
Diurético del asa para hipertensién en pacientes con incontinencia urinaria 5 1,65
AINE en combinacién con anticoagulantes orales 5 1,65
Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 mcg/dia con TFGe < 30 ml/min/1,73 m? 5 1,65
AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m? 5 1,65
AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento cronico de la gota 5 1,65
Hipnéticos Z y riesgo caldas 5 1,65

(Tomado de Santolaya-Perrin et al. Farmacia Hospitalaria, 40(5): 371-384. 2016)
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Criterio START N° PPI %

Vacuna neumocécica segun protocolo local 134 48,20
Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica 26 9,35
Vacuna anual contra la gripe 24 8,63
IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica y/o cardiopatfa isquémica 16 5,76
Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma reqular 14 5,04
Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad

previas y/o densidad mineral 6sea con T inferior a -2,5 en multiples puntos - -
Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren cafdas o tienen osteopenia 9 3,24
Antiagregantgs con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, 7 557
cerebral o periférica .
IECA en ICC o enfermedad arterial coronaria bien documentada 7 i
Beta blogueante en cardiopatia isquémica 5 1,80
Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. €j., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma o la EPOC 5 1.80

leve a moderada

(Tomado de Santolaya-Perrin et al. Farmacia Hospitalaria, 40(5): 371-384. 2016)

Tabla 9. Principios activos mas frecuentemente implicados en prescripciones inapropiadas de

tipo STOPP33

% sobre
Principio activo Frecuencia total
PPI STOPP

Lorazepam 47 i
ASA 27 8,91
Bromazepam 2 6,93
Lormetazepam 14 4,62
Furosemida 1¢l 3,63
Alprazolam 9 2,97
Digoxina 9 2,97
{Esr(])?cl)agrr!n asociacion) . e
Zolpidem 8 2,64
Omeprazol 7 2,31
Clonazepam 6 1,98
Efli}egaer: asociacion) - L
Metamizol 6 1,98
Cloracepato 5 1,65
(ig:ghcljcér;iciaciom ; .
Diltiazem 4 1,32
Glicazida 4 s
Bisoprolol 3 0,99
Budesonida g 0,29
Buprenorfina 3 0,99

(Tomado de Santolaya-Perrin et al. Farmacia Hospitalaria, 40(5): 371-384. 2016)
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Sin embargo, no todos los estudios publicados ni todos los autores veian
idoneos los componentes que constituyen los criterios STOPP/START
originales de 2008, por lo que se iban proponiendo cambios con la intencion de
modificarlos y proponer una nueva posible version.

Asi pues, en el estudio realizado por Castillo-Paramo et al'®, donde se propuso
la version de los criterios STOPP/START AP2012, se consensuo en:

- Mantener el criterio STOPP G2 de 2008 “Blogueadores beta en la DM
con frecuentes episodios de hipoglucemia i.e. 1 0 més episodios al mes”
(criterio J3 en STOPP 2014)

- Eliminar START E2 de 2008 “Bifosfonatos en pacientes que reciben
corticoides orales a dosis de mantenimiento” (criterio E2 en START
2014, modificado para tratamientos a largo plazo)

- Eliminar START F3 de 2008 “Antiagregantes plaquetarios en la DM si
coexisten uno o mas factores de riesgo cardiovascular como HTA,
hipercolesterolemia...” (criterio eliminado en START 2014)

- Modificar STOPP A9, A15, A16, A17 y ES y START Al y A2 de 2008,
gue hacen referencia solo a la warfarina y afladir acenocumarol, de uso
habitual en nuestro medio. (criterios C5, C8, C9, C10 en STOPP 2014 y
Al, A2 en START 2014)

- Introducir STOPP C6 en la nueva version: “Valoracion del uso de
inhibidores de la bomba de protones (IBP) fuera de las indicaciones
autorizadas” (STOPP 2008 solo consta de 5 criterios en el apartado C,
referentes al sistema gastrointestinal) (no introducido en STOPP 2014)

Solo el criterio START E2 seria dudoso: distintas guias®® establecen esta
recomendacion pero haciendo distinciones entre mujeres pre o0
postmenopausicas segun sea la dosis de mantenimiento del glucocorticoide. En
este estudio se cuestiona su uso apropiado al considerar que la prevencién con
bifosfonatos dependeria méas del riesgo de fractura que del hecho de tomar
corticoides, dudando ademas del uso prolongado de bifosfonatos ya que su
seguridad se ha cuestionado por la posible relaciébn con fracturas atipicas
subtrocantéreas en pacientes con osteoporosis.*®

Una sugerencia importante es cuestionar el uso de AAS para prevenir
episodios cardiovasculares en pacientes diabéticos (START F3); es un tema
muy controvertido ya que mientras muchas guias de practica clinica siguen
recomendando su uso en esta poblacion, cada vez hay mas autores y
evidencias que ponen en duda su efectividad destacando sus posibles efectos
adversos?®,

Se decidio afadir un criterio relativo a los IBP ya que el STOPP existente sobre
su uso (C4: “IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas
plenas durante mas de 8 semanas (esté indicada la suspension o descenso de
dosis mas precoz para el tratamiento de mantenimiento de la enfermedad
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ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico)”) se
consider6 insuficiente. Se esta viendo que esta clase de medicamentos en
nuestro pais se esta utilizando de una manera inadecuada con una frecuencia
relativa del 63,6%, y con un incremento de su consumo en el periodo 2000-
2008 de un 200,8% debido a un aumento en el consumo de AINE y a su uso en
patologias como dispepsia, hernia de hiato, gastroproteccion, etc 1°. Se
consideraban practicamente inocuos, pero actualmente se encuentran en el
punto de mira por su posible interaccion con antiagregantes del tipo clopidogrel,
con el efecto rebote acido tras la interrupcion de su tratamiento, su asociacion
con aumento del numero de infecciones por Clostridium difficile en pacientes
hospitalizados, aumento del riesgo de fracturas osteoporaticas y la posibilidad
de desarrollar enfermedad renal cronica. Por todo ello, los autores proponen
revisar el uso apropiado de los IBP19 36,

Hasta ahora, solo habiamos comentado y citado estudios que tratan sobre la
prevalencia de PPI utilizando los criterios STOPP/START originales de 2008
(asi como posibles propuestas para modificarlos), pero la nueva actualizacion
de 2014 también puede resultar de una gran ayuda a la hora de identificarlas.

¢ Cudl identificara mas PPI, la version 1 de los criterios (2008) o la version 2
(2014)?

Un estudio realizado recientemente por Blanco Reina et al®” compara ambas
versiones de los criterios, equiparandolas a su vez con el “Gold Standard” a
nivel internacional, los criterios de Beers, en concreto con su version
actualizada de 2012, (los anteriores estudios citados en el trabajo solo
comparaban con versiones anteriores a la de 2012) para establecer cual de los
criterios permitird una mayor deteccion de PPI.

El tamafio muestral del estudio era de 225 pacientes mayores de 65 afios
residentes en Mélaga, y se revisaron un total de 1615 prescripciones.

Los medicamentos potencialmente inadecuados fueron detectados en el 18,7%
de los pacientes segun los criterios STOPP version 1 (v1) y en el 37,3 % segun
los criterios Beers de 2012. Este porcentaje se elevé al 40,4% cuando se utilizd
la version 2 de STOPP (v2) (Tabla 10). De acuerdo con STOPP v1, el PIM méas
comun encontrado fueron las benzodiazepinas de larga duracion (31,42%). En
lo que respecta a los criterios de Beers de 2012, los PIM también se
encontraron predominantemente en el sistema nervioso central, mas
especificamente, las benzodiacepinas de accion corta y media (52,4%),
seguido por la hemorragia relacionada con caidas o fracturas (10,5%). Los PIM
mas frecuentemente detectados con la version actualizada de STOPP fueron
las benzodiazepinas prescritas durante mas de 4 semanas (38,6%), seguidas
de farmacos prescritos mas alld de la duraciébn recomendada (13,6%) y
prescripciones duplicadas de la misma clase de farmacos (7,6%).

Las tasas de prevalencia de PIMs, asi como la sensibilidad y especificidad de
cada herramienta de cribado se muestran en la tabla 10. Tomando la primera
version de STOPP como punto de referencia, los criterios de Beers tuvieron
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una sensibilidad del 73,8% y una especificidad del 71% en detectar PIM. En el
caso de STOPP v2, su sensibilidad para detectar PIMs alcanzo el 88,1%,
mientras que su especificidad fue del 70,5%. El nivel de concordancia o el
indice de Kappa entre Beers de 2012 y STOPP v1 fue 0,32 (p <0,001) y 0,40
(p <0,001) para las dos versiones de STOPP. Al cruzar STOPP v2 con los
criterios de 2012 Beers, obtuvieron un indice kappa de 0,47 (p <0,001). Segun
el modelo de regresion logistica para STOPP v2, el riesgo de PIM seria un 14%
mayor para cada farmaco afiadido. Se encontr6 que la presencia de un
trastorno psicoldgico y el insomnio son predictores del uso de PIM. No hubo
asociacion estadisticamente significativa entre sexo o edad y PIM.

En relacién a las prescripciones potencialmente omitidas (PPO): START vl
identifico un total de 113 prescripciones omitidas en 78 pacientes (34,7%)
(Tabla 10). Por el contrario, la prevalencia de PPO cayo al 21,8% (49
pacientes) con 61 prescripciones potencialmente omitidas con la versiéon
actualizada, v2. %7

Tabla 10. Sensibilidad y especificidad de cada herramienta3’

CRITERIA
STOPP vi 2012BC STOPP v2 START v STARTv2
No. of PIMs or PPOs 42 84 o1 78 49
PIM/PPO Prevalence (%) 18.7 33 404 47 218
(95%Cl) (14.1-24.2) (31.3-438) (34.2-46.9) (28.7-41.1) (16.8-27.6)
Sensttivity Reference* 738 88.1 Reference* 526
(95%Cl) - (58.8-84.8) (74.5-95.3) - (41.6-633)
Specificity Reference 7 705 Reference 94.6
(95% Cl) - (64.1-77.1) (63.5-76.6) - (89.5,97.4)
Kappa stafistic Reference 0.32 0.40 Reference 0.52
(95%Cl) - (0.20-0.44) (0.29-0.51) - (0.40-0.64)

(Tomado de Blanco-Reina et al. PLoS ONE, 11(12), e0167586. 2016)

De acuerdo con START vl, la PPO mas frecuente fue el tratamiento
antiplaquetario en la DM con factores de riesgo cardiovascular (24,8%),
seguido por las estatinas en la misma situacion clinica (21,2%) y metformina en
DM tipo 2 (14,1%); representando el sistema endocrino la mayor parte de las
omisiones de medicamentos (62,8%). Por el contrario, START v2 hallé que la
mayoria de las omisiones ocurrieron en el sistema gastrointestinal (29,5%), ya
que la principal prescripcion potencialmente omitida fue la suplementacion con
fibra en la diverticulosis. El sistema cardiovascular represento el 26,2% vy el
sistema endocrino solo representod el 1,6% (a diferencia de START v1 con un
62,8%).

Utilizando START vl como punto de referencia, START v2 tuvo una
sensibilidad de 52.6% y una especificidad de 94.6% para detectar PPO.
Después del ajuste con el estado funcional, edad, sexo, numero de farmacos
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tomados y otras enfermedades prevalentes, s6lo se encontré la enfermedad
cardiaca relacionada con PPO, de acuerdo con START v2. ¥’

Al igual que en un estudio realizado en pacientes ancianos irlandeses con la
versiéon 2 de los criterios STOPP/START?8, el estudio de Blanco Reina et al
también revel6 que los PIM mas comunes fueron las benzodiazepinas, el cual
es uno de los indicadores que ha sido modificado (benzodiazepinas durante > 4
semanas)?’.

Un factor que contribuye a que las benzodiacepinas encabecen la lista de PPI,
es el uso generalizado de este grupo de farmacos en Espafia, que es menos
frecuente en otros paises europeos®’. El estudio de Khong et al®®, en el que se
media la prevalencia del uso de benzodiacepinas para una patologia en
concreto (fractura de cadera) en varios paises de Europa y EEUU, observo que
Espafa (tabla 11) era el pais donde mas se consumian dichos farmacos.

Tabla 11. Uso de benzodiacepinas (DDD (Dosis Diaria Definida)/1000 personas/dia) en cinco
paises europeos y EEUU, calculados usando datos de ventas de medicamentos de IMS MIDAS
(2009)3°

Country Any benzodiazepine SAB LAB
France 76.0 64.1 11.9
Germany 18.0 14.0 3.01
Italy 52.4 42.4 10.0
Spain 85.5 67.9 17.6
UK 19.3 11.6 7.63
uUs 82.9 75-9 6.96

SAB: Short Acting Bzd (Bzd corta duracion)// LAB: Long Acting Bzd (Bzd de larga duracion)

(Tomado de Khong, TP et al. Calcified Tissue International, 91(1), 24-31. 2012)

Por el contrario, otros PIM tradicionalmente reflejados en la literatura 20:29: 33, 32
como muy habituales, como el AAS a dosis altas y el uso a largo plazo de
AINE, apenas se detectaron en el estudio realizado por Blanco Reina et al
(1,5% de PIMs en ambos casos). Esta disminucién en la prevalencia del uso
prolongado de AINE puede deberse a recientes alertas publicadas que tratan
sobre el riesgo cardiovascular de estos farmacos®’.

Ademas, se observd que el nimero de medicamentos consumidos era un
factor de riesgo para PIM, lo cual es consistente con muchos de los estudios
previos 27 3, Otros predictores de PIM incluyeron un diagnéstico de alguna
psicopatologia e insomnio. Este ultimo parametro es de destacar, ya que el
estudio de Blanco Reina et al es el primero en dar a conocer el insomnio como
predictor de PIM, el cual esta fuertemente relacionado con el creciente uso de
benzodiacepinas®’.
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6.- DISCUSION

Si comparamos los dos criterios explicitos nombrados en el trabajo
(STOPP/START vy Beers), la prevalencia de PIM cambia de acuerdo a la
herramienta utilizada.

A pesar de los problemas convencionales de aplicabilidad de los criterios de
Beers en Europa, los resultados obtenidos muestran que los criterios de Beers
de 2012 son mas eficaces en la deteccion de PIM que STOPP original (v1)
(37,3% frente a 18,7%); sin embargo, los criterios de Beers no son superiores a
STOPP v1 utilizando otras versiones mas antiguas a su actualizacion de 2012,
superando STOPP a Beers en todos los ambitos asistenciales 2% 31,

No obstante, creemos que el hallazgo mas interesante fue que la sensibilidad
para detectar PIM se ha mejorado significativamente con la versién actualizada
de STOPP (88,1%), por lo que es la herramienta mas sensible actualmente. Tal
mejora puede estar relacionada con el aumento en el numero de criterios
incluidos en la version actualizada, como los antiagregantes/ anticoagulantes,
farmacos que afectan o que son afectados por la funciéon renal y farmacos que
aumentan la carga anticolinérgica. 37

Esta nueva version en espafiol de 2014 supone un avance que busca seguir
mejorando el manejo de medicamentos en los mayores, especialmente en los
mas fragiles y vulnerables. Su aplicacion en la revision del tratamiento
farmacoldgico de estos pacientes ha encontrado, como hemos visto, que son
superiores a los criterios de Beers en detectar y prevenir eventos adversos y
RAM?,

Pero por otro lado, vemos que la version actualizada de START es menos
sensible que START vl para detectar PPO, y muestra un perfil claramente
diferente (prevalencia de detecciéon de PIM 21,8% v2 frente a 34,7% v1). Este
hecho pone de manifiesto las modificaciones significativas introducidas en los
criterios STOPP / START basados en nuevas evidencias y medicamentos
surgidos desde el desarrollo de los criterios originales.3’

Hemos podido observar, en los trabajos revisados, cuéles son los farmacos o
grupos farmacolégicos mas frecuentemente detectados por ambos criterios.
Usando los criterios STOPP, en primer lugar y como vemos en la gran mayoria
de estudios, las benzodiacepinas de larga duracion de accion encabezan la
lista, en todos los &mbitos asistenciales 20 33 32,37 | a versién de STOPP 2008
lo reconoce como benzodiacepinas de larga duracion, y la version de 2014
como benzodiacepinas prescritas durante >4 semanas®. El uso de
benzodiacepinas esta muy extendido entre los ancianos en nuestro medio. Su
uso a largo plazo se asocia a riesgos importantes: sedacion excesiva,
disminucién de la atencion, confusion, ataxia, caidas y fracturas de cadera,
demencia, y se han asociado a un incremento de la mortalidad. En algunos
estudios (Berdot et al, 2009) las benzodiazepinas de accion larga (>20 horas)
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se han asociado a mayor riesgo de caidas en comparacion a las de accién
corta e intermedia. Por ello, las benzodiazepinas e hipnéticos Z se deberian
prescribir para periodos cortos, entre 2 y 6 semanas, y a la menor dosis
posible.*°

Todo ello conlleva a la imperiosa necesidad de vigilar y tratar este problema de
prescripcion inapropiada para evitar los efectos adversos asociados a estos
farmacos, que como ya hemos visto, constituyen el grupo farmacolégico mas
frecuente de todos.

Le siguen en frecuencia las prescripciones duplicadas de la misma clase de
farmacos, los neurolépticos-hipnoticos, AAS sin indicacion o a altas dosis y
AINE sin indicacién o en HTA. 20.24.28,32,33,37

Segun los criterios de Beers, se encuentran a la cabeza el uso de la
amiodarona y antagonistas del calcio/anticolinérgicos/antidepresivos triciclicos
en estrefiimiento crénico. La actualizacion de 2012 detecta en primer lugar
benzodiacepinas de corta y media duracion3%27,

Usando los criterios START, las prescripciones omitidas mas frecuentemente
encontradas fueron la ausencia de antiagregacién y estatinas en la DM
coexistiendo uno o més factores de riesgo o con patologia cardiovascular, la
infrautilizacion de calcio y vitamina D en la osteoporosis, metformina en la DM 2
o IECA en la insuficiencia cardiaca crénica?®: 2% 30. 32,37 podemos notar que los
resultados son bastante diferentes a la actualizacion de START 2014, donde en
primer lugar estaria la no suplementaciéon con fibra en la diverticulosis®’. La
prevalencia de los farmacos encontrados varian mas segun el ambito
asistencial donde se realiz6 cada estudio: atencién primaria, hospital,
urgencias...no siendo tan claros como los STOPP que encontraban las
benzodiacepinas como farmacos mayoritariamente prevalentes en todos los
niveles.

Aunque hemos podido observar que hay una gran prevalencia en los mayores
de 65 afios de polimedicacibn junto a prescripciones inapropiadas, la
prevalencia de PPl encontrada en Espafia es algo menor que la encontrada a
nivel internacional?®. Podria deberse a los distintos habitos de prescripcion de
cada pais, o a las diferencias en la metodologia entre unos estudios y otros.

Pero los criterios STOPP/START también presentan algunas limitaciones. La
principal es que estan sometidos a la evolucion constante del conocimiento
médico. 1° Es por ello por lo que deben actualizarse peridédicamente para poder
seguir siendo validos y aplicables en la practica médica diaria, ya que el avance
del conocimiento cientifico, asi como los cambios del mercado farmacéutico,
pueden cambiar muchos de sus criterios con el paso del tiempo.?° Otras
limitaciones que le podemos afadir son el necesitar una alta familiaridad con
las historias clinicas de los pacientes, cuya informacion a veces es incompleta.
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Por otro lado, el poco tiempo de consulta del que disponen los profesionales
supone que no se usen de una forma general en la practica diaria. Ademas, al
estar basados en evidencias para enfermedades aisladas, a veces son mas
dificiles de trasladar a pacientes con multiples comorbilidades.

Estos criterios también podran utilizarse clinicamente para reducir los gastos
que se producen como consecuencia de la morbilidad resultante de los
problemas relacionados con la medicacion y que generan consumo en todos
los niveles asistenciales, los mas caros y complejos como los servicios de
urgencias e ingresos hospitalarios (también han mostrado ser superiores en la
deteccion de pacientes que requieren una hospitalizacibn como consecuencia
de una RAM?%) pueden ser muy considerables. Incluso las RAM menos graves
tienen implicaciones econdmicas, ya que incrementan el nimero de visitas al
médico de atencion primaria, el niumero de medicamentos para tratar los
sintomas de RAM no reconocidas y el gasto de medicamentos de venta sin
receta.’®

Resumiendo, los criterios STOPP/START han demostrado ser una buena
herramienta de deteccion de prescripciones potencialmente inapropiadas tanto
por exceso como por defecto, y de mejora de la calidad de la prescripcion en
personas mayores en todos los ambitos asistenciales (hospital, residencia de
ancianos y la comunidad). Permiten la comparacion y la adopcion de medidas
educativas y correctoras en los profesionales sanitarios con el fin de evitar los
posibles efectos adversos ocurridos con la polimedicacién en la poblacion
anciana. 2°

Bajo mi criterio, creo que aunque haya bastantes estudios realizados y
publicados desde la divulgacién de estos criterios, y con unas conclusiones
claras y firmes sobre la cantidad de medicacion inapropiada que pueden llegar
a detectar, no se estan llevando a la practica. La instruccion de los
profesionales sanitarios sobre el uso de estos criterios a nivel nacional y en
todos los ambitos de la atencidbn médica hara posible su aplicacion de forma
diaria y general, asi como el reflejar de forma clara el hecho de que tan malo
puede ser prescribir medicamentos inapropiados como no prescribir farmacos
que hayan demostrado mejorar los resultados clinicos en determinadas
enfermedades.

Es esencial realizar una buena historia clinica detallada y una revision periédica
de la medicacion, para valorar los farmacos necesarios e innecesarios acorde a
la situacion de cada paciente. También seria interesante la integracion de una
base de datos informatizada, que alertara de la medicacion problematica segun
estos criterios, y que a su vez pudiera ser vista por todos los profesionales que
pueden llegar a atender a ese mismo paciente (ya que este colectivo, aparte de
frecuentar mas la atencién primaria, acude con mayor frecuencia tanto a
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especialistas como a urgencias), con el fin de mejorar los problemas de
iatrogenia y la salud de esta poblacion.

/.- CONCLUSIONES

Los criterios STOPP/START por su representacion por sistemas fisiologicos, el
alto grado de concordancia inter-observadores y el relativo bajo tiempo
promedio necesario para su aplicacion, apoyan la consideracion de estos
criterios como una herramienta de uso rapida, fiable y eficiente.

En nuestro medio, se ha demostrado que la version 1 de STOPP (2008) es
superior a los criterios de Beers en versiones anteriores a la actualizacién de
2012. La version 2 de STOPP (2014) es superior a Beers en todas sus
actualizaciones, con la mayor tasa de sensibilidad actualmente.

Las benzodiacepinas son los farmacos mas implicados en las prescripciones
inapropiadas detectadas por ambas versiones de STOPP.

La ausencia de antiagregacion y estatinas en la DM coexistiendo uno 0 mas
factores de riesgo o con patologia cardiovascular y la infrautilizacién de calcio y
vitamina D en la osteoporosis son los mas detectados por START.

En la actualidad, los criterios STOPP/START, y en concreto su actualizacion
mas reciente en espafiol de 2014, se consideran idéneos para su aplicacion
tanto en el ambito de la atencion primaria en nuestro pais, como en hospitales
y residencias de ancianos. Se ha visto que son capaces de detectar una gran
prevalencia de uso de medicamentos que pueden ser perjudiciales en los
pacientes mayores, asi como de un aspecto hasta ahora olvidado de la
prescripcion inadecuada, como son los errores por omision de tratamientos que
probablemente beneficiarian al paciente.

Un buen conocimiento de estos criterios por los profesionales sanitarios y su
aplicacién en la practica diaria podria contribuir a la mejora del estado de salud
de los pacientes polimedicados y a la disminucion del gasto sanitario.
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9.- ANEXOS

ANEXO I: GLOSARIO DE ACRONIMOS

- STOPP: Screening Tool of Older Person's Prescriptions

- START: Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment.

- RAM: Reaccion Adversa a un Medicamento/EAM: Efecto Adverso a un
Medicamento

- PI: Prescripcion Inadecuada/lnapropiada

- PIM: Medicamento Potencialmente Inapropiado

- PPI: Prescripcién potencialmente inapropiada

- AAS: Acido acetilsalicilico

- AINE: Antiinflamatorio no esteroideo

- BZD: Benzodiacepinas

- IBP: Inhibidor de la bomba de protones

- DM: Diabetes Mellitus

- IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina

- PPO: Prescripcion Potencialmente Omitida

- AP: Atencion Primaria
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ANEXO Il: CRITERIOS STOPP: Version espaiola de los

criterios STOPP 20142°

Seccion A. Indicacién de la medicacion

1.

2.

Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia
clinica

Cualquier medicamento prescrito con una duracidon superior a la
indicada, cuando la duracion del tratamiento esté bien definida.
Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase,
como dos AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe
optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de farmacos antes de
considerar un nuevo farmaco)

Seccion B. Sistema cardiovascular

1.

Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcion sistolica ventricular
conservada (no hay evidencia clara de su beneficio)

Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado 1ll o IV de la
NYHA (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de
bloqueo cardiaco)

Betabloqueantes con bradicardia (<50 Ipm), blogqueo cardiaco de
segundo o tercer grado (riesgo de bloqueo cardiaco completo o asistolia)
Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las
taquiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios
gue betablogueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem)

Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension
(existen alternativas mas seguras y eficaces)

Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica,
bioquimica o radioldgica de insuficiencia cardiaca. Insuficiencia hepética,
sindrome nefrético o insuficiencia renal (la elevacion de los miembros
inferiores o las medias de compresibn son generalmente mas
apropiados)

Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico <3,0
mmol/l), hiponatremia (sodio sérico <130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio
sérico corregido >2,65 mmol/l) significativas o con antecedentes de gota
(las tiazidas pueden producir hipopotasemia, hiponatremia,
hipercalcemia y gota)

Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension cuando existe
incontinencia urinaria (pueden empeorar la incontinencia)

10.Antihipertensivos de accion central (ej., metildopa, clonidina,

moxonidina, guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de
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eficacia de otras clases de antihipertensivos (los antihipertensivos de
accion central son generalmente peor tolerados por los mayores que por
los jovenes)

11.1ECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona como espironolactona junto con otros
farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (ej., IECA, ARA-II,
amilorida, triamtereno) sin  monitorizar el potasio (riesgo de
hiperpotasemia grave >6,0 mmol/l; el potasio sérico deberia
monitorizarse periédicamente, al menos cada 6 meses)

13.Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 como sildenafilo, en insuficiencia
cardiaca grave con hipotension (presion arterial sistélica <90 mmHg) o
asociados al tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de
colapso cardiovascular)

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes

1. AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento
del riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia)

2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso
concomitante de IBP (riesgo de recurrencia de la ulcera péptica)

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores
directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un
riesgo significativo de sangrado (ej., hipertension grave no controlada,
diatesis hemorragicas, sangrado recientes espontaneo significativo) (alto
riesgo de sangrado)

4. AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que
el paciente tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos,
un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave y
sintomatica (no hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en
monoterapia)

5. AAS combinada con una antagonista de la vitamina K, un inhibidor
directo de la trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientes con
fibrilacidn auricular crénica (el AAS no aporta beneficios)

6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la
trombina o inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad
coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el tratamiento
combinado no aporta beneficios)

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen
eficacia similar, mayor evidencia y menores efectos adversos)

8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor
del factor Xa para un primer episodio de trombosis venosa profunda sin
gue persistan los factores desencadenantes (ej., trombofilia) durante > 6
meses (no se ha demostrado beneficios)

35



9.

s Universidad
ili  Zaragoza

Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor
del factor Xa para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin
gue persistan los factores desencadenantes (ej., trombofilia) durante un
periodo >12 meses (no se ha demostrado beneficios)

10. AINE en combinacion con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo

de la trombina o inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva
grave)

11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP

(aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica)

Seccion D. Sistema nervioso central y psicotropos

1.

Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de
angulo estrecho, trastornos en la conduccion cardiaca, prostatismo o
antecedentes de retencion urinaria (riesgo de empeoramiento de estas
enfermedades)

Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea
(mayor riesgo de efectos secundarios con ATC que con ISRS o ISRNS)
Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves
(clorpromazina, clozapina, flupentixol, promazina, zuclopentixol) con
antecedentes de prostatismo o retencion urinaria (alto riesgo de
retencién urinaria)

ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (Na sérico <
130 mmol/l) (riesgo de precipitar o exacerbar una hiponatremia)
Benzodiacepinas durante > 4 semanas (no hay indicacién para
tratamientos mas prolongados; riesgo de sedacion prolongada,
confusién, perdida de equilibrio, caidas, accidentes de trafico; todas las
Benzodiazepinas deberian suspenderse de forma gradual si el
tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma
brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia)

Antipsicoticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con
parkinsonismo o enfermedad demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de
efectos extrapiramidales graves)

Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios
extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad
anticolinérgica)

Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia
(riesgo de empeoramiento de la cognicion)

Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y
psicolégicos de demencia, salvo que estos sean graves y no respondan
a otros tratamientos no farmacolégicos (aumento del riesgo de ictus)

36



s Universidad
ili  Zaragoza

10.Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio no se
deba a psicosis o demencia (riesgo de confusion, hipotension, efectos
secundarios extrapiramidales, caidas)

11.Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia
persistente (<60 lpm), bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de
etiologia no explicada o tratamiento simultaneo con farmacos que bajan
la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem,
verapamilo (riesgo de trastornos de la conduccion cardiaca, sincope o
lesiones)

12.Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen
alternativas mas seguras y eficaces (las fenotiazinas son sedantes y
producen toxicidad antimuscarinica relevante en los mayores, con la
excepcion de la proclorperazina para el tratamiento de las
nauseas/vémitos/vértigos, clorpromazina para el hipo persistente y
levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos)

13.Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay
evidencia de eficacia)

14.Antihistaminicos de  primera  generacion  (existen ~ muchos
antihistaminicos mas seguros y menos toxicos

Seccion E. Sistema Renal: los siguientes medicamentos son potencialmente
inapropiados en personas mayores con enfermedad renal aguda o cronica por
debajo de determinados umbrales de TFG.

1. Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 mg/dia con
TFG <30 ml/min/1,73 m2 riesgo de intoxicacion digitalica si no se
monitorizan los niveles plasméaticos)

2. Inhibidores directos de la trombina (ej: dabigatran) con TFG <30
ml/min/1,73 m2 (riesgo de sangrado)

3. Inhibidores del factor Xa (ej: rivaroxaban) con TFG <15 ml/min/1,73 m2
(riesgo de sangrado)

4. AINE con TFG <50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la funcién
renal)

5. Colchicina con TFG <10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por
colchicina)

6. Metformina con TFG <30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis lactica)

Seccidn F. Sistema gastrointestinal

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de
empeoramiento de los sintomas parkinsonianos)
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IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis
péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas durante >8 semanas (esta
indicada la disminucion previa de la dosis o la retirada)

Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (ej: farmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo,
antiacidos con aluminio) en pacientes con estreflimiento cronico cuando
existen alternativas que no estrinien (riesgo de exacerbar el
estreflimiento)

Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (ej: hierro
fumarato >600 mg/dia, hierro sulfato >600 mg/dia, hierro gluconato 1800
mg/dia; no hay evidencia de mayor absorcién por encima de estas dosis)

Seccion G. Sistema respiratorio

1.

Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mas
seguras y efectivas; riesgo de efectos adversos por el estrecho margen
terapéutico)

Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados para el
tratamiento de mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposicion
innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides
sistémicos; existen alternativas inhaladas mas efectivas)
Broncodilatadores antimuscarinicos (ej: ipratropio, tiotropio) con
antecedentes de glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el
glaucoma) u obstruccién del tracto urinario inferior (pueden causar
retencion urinaria)

Betablogueantes no cardioselectivos (orales o topicos para el glaucoma)
con antecedentes de asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo
de broncoespasmo)

Benzodiacepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (ej: PO2
< 8,0 kPa +/- Pco2 > 6,5 kPa, riesgo de exacerbacion de la insuficiencia
respiratoria)

Seccion H. Sistema musculoesquelético

1.

2.

AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con
antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva,
salvo con un uso simultaneo de IBP o un antagonista de H2 (riesgo de
reapariciéon de enfermedad ulcerosa)

AINE con hipertensién grave (riesgo de exacerbacion de la hipertension)
o con insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exacerbacion de la
insuficiencia cardiaca)
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AINE a largo plazo (>3 meses) para el tratamiento sintomatico de la
artrosis cuando no se ha probado el paracetamol (los analgésicos
simples son preferibles y normalmente igual de efectivos para el
tratamiento del dolor)

Corticoides a largo plazo (>3 meses) como monoterapia para la artritis
reumatoide (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticoides)
Corticoides (salvo inyecciones intraarticulares periodicas para el dolor
monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos
de los corticoides)

AINE o colchicina a largo plazo (>3 meses) para el tratamiento cronico
de la gota cuando no existe contraindicacion para los inhibidores de la
xantina-oxidasa (ej: alopurinol, febuxostat) (los inhibidores de la xantina-
oxidasa son los farmacos profilacticos de primera eleccion en la gota)
Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular
(aumento del riesgo de infarto de miocardio e ictus)

AINE con corticoides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de
enfermedad ulcerosa péptica)

Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas
presentes o previas (ej: disfagia, esofagitis, gastritis...) (riesgo de
reaparicion/exacerbacion de esofagitis, ulcera esofagica o estenosis
esofagica)

Seccion |. Sistema urogenital

1.

Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico
(aumenta el riesgo de confusién, agitacion) o glaucoma de angulo
estrecho (riesgo de exacerbacién del glaucoma) o prostatismo crénico
(riesgo de retencion urinaria)

Bloqueantes alfa-1-adrenergicos selectivos en pacientes con hipotensién
ortostatica sintomatica o sincope miccional (riesgo de recurrencia del
sincope)

Seccidén J. Sistema endocrino

1.

2.

Sulfonilureas de larga duracion de accién (ej: glibenclamida,
clorpropamida) con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia
prolongada)

Tiazolidindionas (ej: rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con
insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbacién de la insuficiencia
cardiaca)
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Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de
hipoglucemia (riesgo de enmascaramiento de los sintomas de
hipoglucemia)

Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo
venoso (aumento del riesgo de recurrencia)

Estrégenos orales sin progestdagenos en mujeres con Utero intacto
(riesgo de cancer de endometrio)

Andrégenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario
(riesgo de toxicidad por andrégenos; no han mostrado beneficios fuera
de la indicacion de hipogonadismo)

Seccion K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de
caidas en personas mayores

1.

Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia,
deterioran el equilibrio)

Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)
Vasodilatadores (ej: bloqueantes alfa-1-adrenergicos,
calcioantagonistas, nitratos de accion prolongada, IECA, ARA-II) con
hipotensién postural persistente (descenso recurrente superior a 20
mmHg de la presion sistélica; riesgo de sincopes, caidas)

Hipnoticos-Z (ej: zolpidem, zaleplon) (pueden causar sedacion diurna
prolongada, ataxia)

Seccién L. Analgésicos

1.

Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona,
fentanilo, buprenorfina, metadona, tramadol, petidina) como tratamiento
de primera linea para el dolor leve (inobservancia de la escala
analgésica de la OMS)

Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo
de estrefiimiento grave)

Opioides de accion prolongada sin opioides de accion rapida para el
dolor irruptivo (riesgo de persistencia del dolor grave)

Seccién N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

1.

Uso concomitante de 2 o0 mas farmacos con propiedades
antimuscarinicas/anticolinérgicas (ej: antiespasmadicos vesicales, ATC,
antihistaminicos, de primera generacion) (riesgo de toxicidad
antimuscarinica/anticolinérgica)
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ANEXO Ill: CRITERIOS START: Version espaiola de los
criterios START 20142°

“Salvo que el paciente esté en situacion terminal y por tanto necesite un
enfoque farmacoterapéutico paliativo, deberian considerarse los siguientes
tratamientos cuando se hayan omitido sin una razon clinica clara. Se asume
que el prescriptor observara todas las contraindicaciones especificas de estos
farmacos antes de recomendarlos en pacientes mayores”

Seccion A. Sistema cardiovascular

1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o
inhibidores del factor Xa en presencia de fibrilacidén auricular crénica

2. AAS (75-160 mg/dia) en presencia de FA cronica cuando los
antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o
inhibidores del factor Xa estan contraindicados

3. Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel) con antecedentes bien
documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica

4. Antihipertensivos cuando la presion arterial sistélica sea habitualmente
>160 mmHg y/o la presion arterial diastolica sea habitualmente >90
mmHg (>140 mmHg y >90 mmHg si el paciente es diabético)

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular
coronaria, cerebral o periférica, salvo que el paciente esté en situacion
de final de vida o su edad sea >85 afos

6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica y/o cardiopatia isquémica bien
documentada

7. Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica

8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol o carvedilol) en la
insuficiencia cardiaca sistolica estable

Seccion B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o antimuscarinico (ej: ipratropio, tiotropio) inhalado
pautado en el asma o la EPOC leve o moderada.

2. Corticoides inhalado pautado en el asma o EPOC moderada a grave,
cuando FEV1 <50% del valor predicho y existen frecuentes
exacerbaciones que requieren corticoides orales

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua con hipoxemia crénica (p02 <8,0
kPa, 60 mmHg o Sat02 <89%)
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Seccién C. Sistema nervioso central y ojos

1.

Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson
idiopética con deterioro funcional y discapacidad secundarias
Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos
mayores persistentes.

Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina,
galantamina) para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la
demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina)

Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes topicos para el
glaucoma primario de angulo abierto

ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS estan contraindicados) para la
ansiedad grave persistente que interfiere con la independencia funcional
Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el
sindrome de piernas inquietas una vez se han descartado como causas
de la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave

Seccion D. Sistema gastrointestinal

1.

IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis
péptica que precise dilatacion

Suplementos de fibra (ej: salvado, metilcelulosa, sterculia) en la
diverticulosis con antecedentes de estrefiimiento

Seccion E. Sistema musculoesquelético

1.

Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis
reumatoide activa incapacitante

Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticoides
orales a largo plazo

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis
conocida y/o fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral 6sea
con T inferiores a -2,5 en multiples puntos)

Antirresortivos o anabolizantes 0seos (ej: bifosfonatos, ranelato de
estroncio, teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis
conocida cuando no existan contraindicaciones farmacolégicas o clinicas
para su uso (densidad mineral 6sea con T inferiores a -2,5 en multiples
puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad

Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa,
sufren caidas o tienen osteopenia (densidad mineral 6sea con T< -1,0,
pero no <-2,5 en multiples puntos)
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Inhibidores de la xantina oxidasa (ej: alopurinol, febuxostat) en pacientes
con antecedentes de episodios de gota recurrentes
Suplementos de acido folico en pacientes que toman metrotexato

Seccion F. Sistema endocrino

1.

IECA (ARA-Il si no se toleran los IECA) en la DM con evidencia de
enfermedad renal (proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria
(>30 mg/24 h) con o sin datos bioquimicos de enfermedad renal

Seccidén G. Sistema genitourinario

1.

Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomatico cuando
no se considera necesaria la prostatectomia

Inhibidores de la 5-alfa-reductasa para el prostatismo sintomatico
cuando no se considera necesaria la prostatectomia

Estrégenos tépicos vaginales o pesario con estrogenos para la vaginitis
atrofica sintomatica

Seccién H. Analgésicos

1.

Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el
paracetamol, los AINE o los opioides de baja potencia no son
apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces
Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular

Seccion |. Vacunas

1.
2.

Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional
Vacuna antineumocdcica cada 5 afios
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Anexo IV: Criterios de Beers (Actualizacion 2012)8

Farmaco

Justificacion

Recomendacion

Fuerza de
recomendacion

Antiinflamatorios
No esteroideos

Aspirina (>325 mg/d)

Incrementan el riesgo
de sangrado Gl y ulcera
péptica, sobre todo los

Evitar su uso, a
menos que otras
alternativas no

Fuerte

Diclofenaco adultos mayores de 75 | sean efectivas y
Ibuprofeno afios. Que pueden usar | el paciente pueda
Ketorolaco de forma concomitante | tomar
Ketoprofeno anticoagulantes o gastroproteccion.
Meloxicam antiplaquetarios. Use
Naproxeno con IBP.
Piroxicam
Indometacina
Anticolinérgicos Tienen efecto Evitar Fuerte
Clorferinamina anticolinérgico alto, la
Ciproheptadina depuracion disminuye
Difenhidramina con la edad, tienen alto
Hidroxicina riesgo de confusion,
Agentes boca seca...
antiparkinsonianos
Benztropina
Trihexifenidilo
Antiespasmaodicos | Efecto altamente Evitar Fuerte
Alcaloides de anticolinérgico.
belladona Efectividad incierta solo
Clorodiazepoxido en cuidados paliativos
Antitrombéticos Pueden causar Evitar Fuerte
Dipiridamol hipotension ortostética.
Hay alternativas mas
eficaces.
Nitrofurantoina Potencial riesgo de Evitar Fuerte
toxicidad pulmonar;
perdida de su eficacia
con una depuracion <60
ml/min.
Blogueadores alfa 1 | Alto riesgo de Evitar su uso Fuerte
Prazocin hipotensién ortostatica, | como
Doxazosin no se recomienda de antihipertensivo
Terazosin rutina para la HTA,;
alternativas superiores
en su perfil riesgo-
beneficio.
Antiarritmicos (la, La amiodarona: enf. Evitar como Fuerte

Ic, 1)
Amiodarona
Procainamida

tiroidea, fibrosis
pulmonary
prolongacion del

primera linea de
tratamiento en FA
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Propafenona intervalo QT. Ajustar

dosis y vigilancia ECG.
Digoxina >0,125 En el fallo cardiaco las Evitar Fuerte
mg/dia altas dosis estan

asociadas con pobre

beneficio clinico y alto

riesgo de toxicidad por

la disminucion de la DC

renal
Espironolactona > 25 | Potencial riesgo de Evitar en Fuerte
mg/dia hipotensién y riesgo de | pacientes con

isquemia miocardica CrCl <30 ml/min
Triciclicos Tienen alto efecto Evitar Fuerte
Amitriptilina anticolinérgico,
Imipramina sedacion, hipotension
Clomipramina ortostatica
Antipsicoticos Incrementan el riesgo Evitar Fuerte
primera y segunda de ECV y mortalidad en
generacion personas con demencia
Benzodiacepinas Los adultos mas Evitar Fuerte
Corta accion: mayores tienen una alta
Alprazolam sensibilidad a las BZD
Lorazepam de vida media larga;
Triazolam incrementan el riesgo
Larga accion: de deterioro cognitivo,
Clonazepam delirium, caidas y
Diazepam fracturas.
Flurazepam
Endocrinolégicos Potencialmente puede Evitar Débil-
Testosterona provocar problemas moderado
Estrogenos con/sin cardiacos; no en cancer
progestagenos de préstata. Solo en
Hormona del hipogonadismo. Fuerte
crecimiento evidencia de efectos
Metiltestosterona carcinogénicos de

mama y endometrio,

perdida de efecto

cardioprotectores y

proteccion cognitiva en

mujeres mayores.
Nifedipino de Potencial riesgo de Evitar Fuerte
liberacion inmediata | hipotension y riesgo de

isquemia miocardica

Modificado de Campanelli, C. M. (2012). Journal of the American Geriatrics

Society, 60(4), 616-631.
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ANEXOQO V. Tabla 4: Prevalencia de prescripciones potencialmente

inadecuadas seqgun criterios STOPP, ordenadas por frecuencia relativa

sequn subgrupo3?

Criterios STOPP n % sobre total % sobre subgrupo
IC 95% % IC 95%

Benzodiacepinas de vida media larga mas de un mes 1.916 4,3 4,1-4,5 70,7 69-72,4
(sedacion, caidas)

AINE en hipertension moderada o severa, exceplo si 517 1,3 3,5-4,1 34,2 31,8-36,6
enfermedad reumatica (riesgo de aumento de la
presion arterial)"

AINE en insuficiencia renal crénica o filtrado glomerular 1.863 4,1 3,9-4,3 29,6 28,5-30,7
<50ml/min (riesgo deterioro de funcion renal)

AINE en insuficiencia cardiaca (riesgo empeoramiento) 638 1, 1,3-1,5 26,2 24,4-27,9

IBP para ulcera péptica mas de 8 semanas, excepto si 934 2, 1,9-2,2 24,6 23,2-26
antiagregacion con AAS (1) (indicada suspension o
reduccion de dosis de mantenimiento)®

ISRS con antecedentes de hiponatremia <130 19 0 0-0,1 22,3 13,5-31,2

Antagonistas del calcio en estrenimiento 1.189 2,6 2,5-2,8 20,7 19,6-21,7
(empeoramiento)

AAS a dosis > 150mg/dia (mayor riesgo de sangrado, no 1.392 3,1 2,9-3,2 19,6 18,7-20,5
mayor eficacia)

Uso prolongado de AINE en artrosis (preferibles los 2,281 5 4,8-5,2 18,5 17,9-19,2
analgésicos)

AAS o clopidogrel sin cardiopatia isquémica, 6.740 14,8 14,5-15,2 8,2 17,8-18,6
enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial
periférica u oclusion arterial (no indicada)

Neurolépticos en parkinsonismo mas de un mes 246 0,5 0,5-0,6 15,7 13,9-17,5
(empeora extrapiramidalismo)

Acenocumarol en trombosis venosa profunda mas de 6 22 0 0-0,1 8,7 5,2-12,2
meses, excepto si fibrilacion auricular o
tromboembolismo pulmonar (no beneficio adicional)®

Diuréticos tiacidicos en gota (pueden exacerbarla) 383 0,8 0,8-0,9 8,2 7,5-9

Opidceos mas de 2 semanas en estrefimiento crénico sin 150 0,3 0,3-0,4 7,4 6,2-8,5
laxantes (riesgo de empeoramiento)

Antimuscarinicos vesicales en prostatismo cronico 363 0,8 0,7-0,9 6 5,4-6,6
(retencion urinaria)

Blogueadores alfa en incontinencia de orina 319 0,7 0,6-0,8 5,8 5,2-6,4
(empeoramiento de la incontinencia)

Antimuscarinicos vesicales en estrefiimiento 325 0,7 0,6-0,8 5,6 5,1-6,2
(empeoramiento)

Glibenclamida o clorpropamida en DM2 (riesgo 643 1,4 1,3-1,5 5,5 5,1-5,9
hipoglucemia prolongada)

AAS con antecedentes de Glcera gastroduodenal sin 9 0 0-0 5,2 1,9-8,5
antagonistas H2 o IBP (riesgo de hemorragia)

Antimuscarinicos vesicales en demencia (confusion y 155 0,3 0,3-0,4 51 4,3-5,9
agitacion)

Digoxina = 125 mcg/dia en insuficiencia renal o filtrado 283 0,6 0,5-0,7 4,5 4-5
glomerular <50 ml/min (riesgo intoxicacion)

Metoclopramida con parkinsonismo (agravamiento) 59 0,1 0,1-0,2 3,8 2,8-4,7

ATC con estrefiimiento (empeoramiento) 209 0,5 0,4-0,5 3,6 3,1-4,1

Antimuscarinicos vesicales en glaucoma cronico 118 0,3 0,2-0,3 3,5 2,9-4,1
(empearamiento)

Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o 39 0,1 0,1-0,1 3,4 2,3-4,4
trombosis venosa profunda (riesgo recurrencia)

AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica 127 0,3 0,2-0,3 3,3 2,7-3,9
o hemorragia digestiva alta, excepto si uso
concomitante de antagonistas H2, IBP o misoprostol
(riesgo reaparicion)

ATC con opiaceos o antagonistas del calcio (riesgo de 406 0,9 0,8-1 3 2,7-3,3

estrefiimiento)
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Tabla 4 (Continuacion)
Criterios STOPP n % sobre total % sobre subgrupo
% IC 95% % IC 95%

ATC con glaucoma (exacerbacion glaucoma) 9% 0,2 0,2-0,3 2,8 2,3-3,4

Anticolinérgicos para los efectos secundarios de los 124 0,3 0,2-0,3 2,6 2,1-3,1
neurolépticos (toxicidad anticolinérgica)

AAS + acenocumarol o AAS + clopidogrel sin antagonistas 27 0,1 0-0,1 2,5 1,6-3,5
H2 o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva)®

ATC con demencia (empeoramiento cognitivo) 76 0,2 0,1-0,2 2,5 1,9-3,1

Fenotiazinas en epilepsia (reduccion del umbral 8 0 0-0 1,9 0,6-3,2
convulsivo)

Espasmoliticos anticolinérgicos en estrefiimiento cronico 108 0,2 0,2-0,3 1,9 1,5-2,2
(agravamiento)

ATC con trastornos del ritmo cardiaco (efectos 122 0,3 0,2-0,3 1,6 1,319
proarritmicos)

Diuréticos de asa en monoterapia en hipertension 438 1 0,9-1 1,4 1,3-1,6
(alternativas mas seguras y efectivas)

Betabloqueantes no cardioselectivos en EPOC (riesgo de 135 0,3 0,2-0,4 1,3 1,1-1,6
broncoespasmo)

ATC con prostatismo o retencion urinaria (riesgo de 72 0,2 0,1-0,2 1,2 0,9-1,5
retencion urinaria)

Teofilina en monoterapia en EPOC (alternativas mas 15 0 0-0 0,1 0,1-0,2
seguras y efectivas)

Dipiridamol en monoterapia para prevencion secundaria 5 0 0-0 0,1 0-0,1
(cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica u oclusion arterial) (no
evidencia de eficacia)

Antihistaminicos primera generacion mas de una semana 491 1,1 1-1,2 n.p. n.p.
(sedacion y efectos anticolinérgicos)

Acenocumarol y AINE simultaneamente (riesgo de 1.219 2,7 2,52,8 n.p. n.p.
hemorragia digestiva alta)®

Betablogueantes con verapamilo o diltiazem (riesgo de 256 0,6 0,5-0,7 n.p. n.p.
bloqueo cardiaco)

Medicamentos duplicados: 2 opiaceos, AINE, ISRS; 1.086 2,4 2,2:2,5 n.p. n.p.

diuréticos de asa, inhibidores de la enzima conversora
de la angiotensina

%: proporcion relativa; AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos triciclicos; DM2: diabetes
mellitus tipo 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IBP: inhibidores de la bomba de protones; IC 95%: intervalo de confianza
al 95%; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; n: nimero de pacientes; n.p.: no procede.

% Modificado del original.

Tomado de Cruz-Esteve | et al. Atencion Primaria, 49(3), 166-176. 2017
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ANEXOQO VI. Tabla 5: Prevalencia de prescripciones potencialmente
inadecuadas seqgun criterios START, ordenados por frecuencia relativa
sequn subgrupo3?

Criterios START n % sobre total % sobre subgrupo
% IC 95% % IC 95%
Bifosfonatos en pacientes con 1.130 2,5 2,3-2,6 80,9 78,8-83

corticoides orales a dosis de
mantenimiento

Antiagregantes plaquetarios en DM2 5.322 11,7 11,4-12 52,4 51,4-53,4
si coexisten uno o mas FRCV

Suplementos de calcio y vitamina D 3.216 7.1 6,8-7,3 52,2 50,9-53,4
en pacientes con osteoporosis
conocida

Estatinas en DM2 si coexisten uno o 4.726 10,4 10,1-10,7 46,5 45,6-47,5
mas FRCV

Metformina en DM2 en ausencia de 3.856 8,7 8,5-9 371 36,1-38
insuficiencia renal

Bloqueantes beta en angina 1.445 3,2 3-3,3 37 35,5-38,5

IECA o ARA2 tras un infarto 1.211 2,7 2,5-2,8 3 29,6-32,5

AAS o clopidogrel con antecedentes 2.166 4,8 4,6-5 Ed| 29,9-32,1

de enfermedad aterosclerotica
coronaria, cerebral o arterial
periférica en pacientes en ritmo

sinusal
IECA o0 ARA2 en la DM2 con nefropatia 460 1 0,9-1,1 22,2 20,4-23,9
IECA o ARAZ en insuficiencia cardiaca 538 1,2 1,1-1,3 22,1 20,4-23,7
Tratamiento antihipertensivo cuando 171 0,5 0,4-0,6 11,4 9,8-13

la presion arterial sistolica sea
normalmente superior a 160 mmHg
Acenocumarol o AAS o inhibidores de 426 0,9 0,9-1 10 9,1-10,9
la trombina en la fibrilacion
auricular crénica

%: proporcion relativa; AAS: acido acetilsalicilico; ARAZ: antagonistas de los receptores de la angiotensina 2; DM2: diabetes mellitus
tipo 2; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; IECA: inhibidores de la enzima conversora de la
angiotensina; n: nimero de pacientes.

Tomado de Cruz-Esteve | et al. Atencién Primaria, 49(3), 166-176. 2017
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