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RESUMEN

Obijetivo: El objetivo principal fue detectar y describir problemas relacionados con medicamentos en pacientes
institucionalizados con polimedicacién extrema y proponer intervenciones para subsanarlos. Los objetivos se-
cundarios incluyeron evaluar la aceptacién médica de dichas intervenciones y analizar la necesidad de reintro-
duccién de medicamentos tras la deprescripcion.

Métodologia: Estudio observacional realizado en residentes >80 afos con polimedicacion extrema. Se realizé
una revisién farmacoterapéutica utilizando los criterios Beers 2023 y STOPP 2023. Se elaboraron informes con
recomendaciones, canalizados por las geriatras hacia los médicos de la residencia. Se clasificaron los PRM
segun tipo, subtipo y causa. Se analizé la aceptacidn de las recomendaciones y la reintroduccién de farmacos
posterior.

Resultados: Se evaluaron 116 residentes (68,1% mujeres; edad media: 89,2 anos), con una media inicial de 13,8
principios activos por paciente. El 99,1% presenté al menos un PRM, registrandose 457 en total. Los farmacos
mas implicados fueron quetiapina, lorazepam, paracetamol, alprazolam y omeprazol. Los criterios STOPP detec-
taron mas PRM que los Beers. La mayoria fueron por motivos de seguridad (44,5%) e indicacién (44,1%). De las
recomendaciones emitidas, solo se aceptaron 166 (36,3%). Sin embargo, se logré una reduccion significativa en
la media de principios activos, que pasé a 12,9 por paciente (p<0,001). Tras un mes, el 90,36% de las modificacio-
nes se mantenian; el 6,02% requirid reintroduccidn, especialmente de neurolépticos.

Conclusiones: La polimedicacién y los PRM son altamente prevalentes en mayores institucionalizados. Pese a la
limitada aceptacién médica, las intervenciones farmacéuticas mostraron efectividad para optimizar la prescrip-
cién, destacando la necesidad de fortalecer la colaboracién interdisciplinar.

Palabras clave: polifarmacia, deprescripcion, institucionalizacién, ancianos, criterios STOPP/START, pres-
cripcion inapropiada
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Optimization of Treatment in Institutionalized Older Adults

ABSTRACT

Objective: Primary objective: to detect and describe medication-related problems in institutionalized patients
with extreme polymedication, and to perform pharmaceutical interventions to resolve them. Secondary objecti-
ves: to assess physician acceptance of the proposed pharmacotherapeutic recommendations, and to examine
the necessity of drug reintroduction following deprescribing.

Methods: Observational study conducted in institutionalized patients aged >80 years with extreme polypharma-
cy, residing in a nursing home affiliated with the hospital pharmacy service. A pharmacotherapeutic review was
carried out using the 2023 Beers and STOPP criteria. Recommendation reports were prepared and conveyed by
geriatricians to the nursing home physicians. The acceptance of recommendations and the subsequent reintro-
duction of medications were analyzed.

Results: A total of 116 residents were included (681% women; mean age: 89.2 years), with an initial average of 13.8
active pharmaceutical ingredients per patient. The most frequently involved drugs were quetiapine, lorazepam,
paracetamol, alprazolam, and omeprazole. The STOPP criteria identified more drug-related problems (DRPs)
than the Beers criteria, mainly due to safety concerns (44.5%) and inappropriate indications (44.1%).

Of the recommendations issued, only 166 (36.3%) were accepted. A significant reduction in the mean number
of active ingredients was observed, decreasing to 12.9 per patient (p < 0.001). After one month, 90.36% of the
modifications were maintained, while 6.02% required reintroduction, primarily neuroleptics.

Conclusions: Polypharmacy and drug-related problems (DRPs) are highly prevalent in institutionalised elderly
people. Despite limited medical acceptance, pharmaceutical interventions proved effective in optimising prescri-
bing, highlighting the need to strengthen interdisciplinary collaboration.

Keywords: Polypharmacy, deprescribing, Institutionalization, older people, STOPP/START criterio,
Inappropriate Prescribing.
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INTRODUCCION

La esperanza de vida de la poblacién espanola
ha sufrido un incremento importante en las Ultimas
décadas, siendo de 831 afos en 2,022, y se estima
gue continde aumentando en los préximos anos?
Esto ha originado que gran parte de la poblacion ten-
ga mas de 65 anos, lo que supondrad un 26,5% del
total en 2.0352,

El aumento de la esperanza de vida conlleva
un incremento de las enfermedades cronicas y multi-
morbilidad, lo que representa todo un reto para el sis-
tema sanitario. Junto con la fragilidad y los cambios
fisiolégicos debidos a la edad, son los responsables
de la institucionalizacién y polimedicacion de dicha
poblacién®4,

La polimedicacién es un problema sanitario
mundial asociado a una mayor complejidad del ma-
nejo terapéutico y a un aumento de problemas rela-
cionados con la medicacién (PRM) y efectos adver-
sos (caidas, deterioro fisico y cognitivo, disminucién
de la calidad de vida, mortalidad, hospitalizaciones...)
asi como a un incremento de la utilizacién de recur-
sos y costes sociales y sanitarios®®. Ante esta situa-
cion, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el
Ministerio de Sanidad sugieren poner en marcha es-
trategias e iniciativas de deprescripciéon para reducir
las prescripciones potencialmente inadecuadas (PPI)
y minimizar los PRM 35,

Una de las estrategias para optimizar la farma-
coterapia y disminuir la polimedicacién del paciente
mayor, es la revision sistematica y periddica de la me-
dicacién crénica para la deteccién de PPI%9, Existen
diferentes herramientas para facilitar la deprescrip-
cién, siempre manteniendo el criterio médico y consi-
derando las necesidades o preferencias individuales
de los pacientes’. Actualmente, se dispone de diver-
sos métodos explicitos validados, siendo los criterios
STOPP/START®y Beers' los mas utilizados en nues-
tro entorno’.

La atencion farmacéutica en los pacientes de
edad avanzada tiene como objetivo optimizar la se-
guridad, efectividad y eficiencia de las prescripciones,
con el fin de reducir la carga de tratamiento y man-
tener o mejorar la calidad de vida™. La incorporacién
del farmacéutico al equipo multidisciplinar en centros
sociosanitarios puede ser muy beneficiosa para re-
ducir el nimero de PRM y mejorar la calidad de la
farmacoterapia de este tipo de pacientes®",

En este contexto, el objetivo principal de este
estudio fue detectar y describir PRM en pacientes
institucionalizados con polimedicacién extrema vy

realizar intervenciones para subsanarlos. Los obje-
tivos secundarios incluyeron evaluar la aceptacién
médica de las intervenciones farmacoterapéuticas
propuestas y analizar la necesidad de reintroduccion
de medicamentos tras la deprescripcion.

MATERIAL Y METODOS

Diseio y tipo de estudio: estudio observacional
realizado dentro de un programa de apoyo a las ini-
ciativas de mejora de la calidad en salud.

Criterios de inclusion: pacientes > 80 afios con po-
limedicacién extrema (= 10 principios activos) insti-
tucionalizados en uno de los centros sociosanitarios
(CSS) vinculados al servicio de farmacia del hospital.

El centro cuenta con 413 plazas totales, distri-
buidas en médulos de pacientes vélidos y asistidos.
También dispone de un departamento de enfermeria
dénde se traslada a los pacientes que necesitan un
cuidado mas exhaustivo. Forman parte del personal
de la residencia tres médicos y un equipo de enfer-
meria. Ademas, existe una colaboracién con el hospi-
tal y un dia a la semana un geriatra se desplaza a la
residencia para atender consultas clinicas.

Criterios de exclusion: pacientes que en el momen-
to de la revisién del tratamiento se encontrasen en
situacién de final de vida.

Intervenciones realizadas:

- En junio de 2024 se obtuvo el listado de pa-
cientes que cumplian los criterios de inclusion.

- Semanalmente las farmacéuticas realizaban
una revisién farmacoterapéutica integral de seis de
los pacientes incluidos, utilizando como herramien-
tas los criterios Beers 2023 y criterios STOPP 2023. A
continuacion, se elaboraba un informe que incluia los
PRM identificados, asi como recomendaciones para
subsanarlos. Este informe se enviaba via correo elec-
trénico a las geriatras que participaban en el progra-
ma.

- Las geriatras revisaban los informes, realiza-
ban las modificaciones que consideraban adecuadas
y contactaban con los médicos responsables de los
pacientes en el centro sociosanitario para proponer
recomendaciones.

- Durante las validaciones farmacéuticas pos-
teriores se comprobaba la aceptacién de las reco-
mendaciones farmacoterapéuticas realizadas.

- En los pacientes en los que se aceptaron las
recomendaciones, al mes se revisaba si se habian
mantenido los cambios realizados o por el contrario
habia sido necesario modificar de nuevo el tratamien-
to.
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Fuentes de datos: para la recogida de datos se uti- Figura 1. Pacientes incluidos y excluidos en cada
liz6 la historia clinica electrénica y el programa de fase del estudio

prescripcion Farmatools®. La aplicacion de gestion
del instituto aragonés de servicios sociales (Gares®)
se utilizé para consultar el evolutivo de los pacientes
en el centro sociosanitario.
Variables recogidas en el estudio:

Se recogieron variables demogréficas: edad
y sexo; variables farmacoterapéuticas: nimero de
principios activos prescritos, pacientes con PRM vy
recomendacion farmacéutica, principios activos vy
grupos terapéuticos sobre los que se realizaron las
recomendaciones, PRM detectados y herramienta
utilizada para la deteccién; variables de resultado: re-

Excluidos en el momento de la
Criterios de inclusién: revision:
& e 1lexitus
= 89 ano.s - * 2 tratamiento paliativo
Polimedicacién extrema 5 s

*  11<10 principios activos

116
142 residentes

con
Revision

farmacotera
péutica

296 residentes residentes
incluidos

comendaciones farmacoterapéuticas aceptadas por Figura 2. Namero de PRM identificado con cada

los médicos del centro, nimero de principios activos
prescritos tras la revisidon, mantenimiento de la reco-
mendacion al mes del cambio.

Los PRM se clasificaron segun el tipo (indi-
cacién, efectividad, seguridad, adherencia), subtipo
(necesidad de tratamiento adicional, medicamento
innecesario, medicamento inadecuado, infradosifica-
cién, reaccién adversa, sobredosificacion e incumpli-
miento) y causa.

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis estadistico de las varia-
bles utilizando el programa informatico Excel y Jamo-
vi. Las variables cuantitativas se expresaron mediante
media y desviacidn estandar y las variables cualitati-
vas mediante proporcion.

Para comparar el nimero de principios activos
al principio y al final se utilizé la prueba t de student
para grupos apareados.

Aspectos éticos y legales

El estudio obtuvo el dictamen favorable del

CEIC de Aragdn el 31/01/2025 (C.I. EOM25/000).

RESULTADOS

La figura 1 recoge un diagrama con las distin-
tas fases del estudio y nimero de pacientes incluidos
en cada una de ellas.

De los 116 residentes a los que se les realizé la
revisién farmacoterapéutica, un 68,1% eran mujeres.
La media de edad era 89,2+4,78. El nimero medio de
principios activos prescritos era 13,8 + 3,16.

Un 99/1% (115 pacientes) presenté algin PRM,
identificdAndose un total de 457 PRM.

Los principales principios activos implicados
en los mismos fueron: quetiapina (6,3%), lorazepam
(5,9%), paracetamol (5,2%), alprazolam (4,8%) y ome-
prazol (4,4%).

herramienta utilizada

BEERS 9

OTROS 17

FICHATECNICA = 18

STOPP + BEERS 103

STOPP 310

Las herramientas utilizadas para la identifica-
cién de los PRM se recogen en la figura 2.

Los PRM identificados se distribuyeron de la
siguiente manera: un 44,5% de seguridad, 44,1% de
indicacidn, 10,9% de efectividad y 0,2% de adheren-
cia. La clasificacion segun el subtipo se muestra en
la tabla 1.

Todos los PRM identificados conllevaron una
recomendacién farmacoterapeutica (457), con una
media de 3,9+1,7 por paciente. De ellas, fueron acep-
tadas 166 (36,3%).

La tabla 2 muestra los principales grupos tera-
péuticos implicados en los PRM identificados segun
el subtipo, asi como la aceptacién de las recomen-
daciones farmacoterapéuticas realizadas por parte
de los médicos. Tras la aceptacion de las recomen-
daciones farmacoterapéuticas, el nimero medio de
principios activos se redujo a 12,9 £3,24 (p<0,001).

Al mes de haberse producido los cambios de
tratamiento tras las recomendaciones farmacotera-
péuticas, la revision mostrd que un 90,36% (N=150)
de las modificaciones se mantenian, mientras que un
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6,02% (N=10) habian requerido un cambio de trata-
miento posterior. Dos pacientes (con 5 recomenda-
ciones aceptadas) habian fallecido durante el mes.

Los principios activos y motivos por lo que tu-
vieron que volver a modificarse las prescripciones se
recogen en la tabla 3.

DISCUSION

Las personas institucionalizadas en CSS pre-
sentan un perfil clinico mas complejo que la pobla-
cién general, con mayor edad, comorbilidad y poli-
medicacion?®, En este estudio, cerca del 50% de los
residentes eran mayores de 80 afnos y presentaban
polimedicacién extrema en el momento del corte. La
mayoria de pacientes incluidos eran mujeres (68,1%),
en consonancia con otros estudios que atribuyen
esta tendencia a la mayor esperanza de vida de las
mujeres*=-,

La prevalencia de polimedicacién en ancianos
institucionalizados es mayor que en quienes viven en
la comunidad, superando el 70% de pacientes que
consumen cinco o mas medicamentos diarios™". En
este estudio, los pacientes incluidos tomaban una
media de 13,8 principios activos.

Esta alta carga farmacoldgica se asocia con
una elevada prevalencia de PRM, especialmente en
personas mayores y polimedicadas®™. Un metaanalisis
reciente muestra que los PRM afectan en mayor me-
dida a los pacientes con polifarmacia y a los mayores
de 80 anos®™,

Los PRM y las PPI son frecuentes, con varia-
bilidad en funcién del entorno y los criterios emplea-
dos®™, En este trabajo, casi todos los pacientes (99,1%)
presentaron al menos un PRM, superando otros estu-
dios en residencias que, con criterios STOPP, repor-
tan prevalencias del 48-79%""° o del 25% con Beers®™,
Esta diferencia puede deberse a que el criterio de in-
clusién aqui fue la polimedicacién extrema.

En otros ambitos asistenciales también se
observan cifras altas. Por ejemplo, en unidades de
geriatria en hospitalizacién aguda, la prevalencia de
PPI alcanza el 90,8%%, y en atencién ambulatoria, el
36,7%".

Respecto a los principios activos implicados
en los PRM/PPI, los resultados coinciden con la lite-
ratura.”32%, | a quetiapina fue el mas frecuentemen-
te relacionado, destacando el riesgo asociado a los
antipsicéticos por su carga anticolinérgica e interac-
ciones". También alprazolam y lorazepam estuvieron
ampliamente implicados, por su uso prolongado ha-
bitual en Espafna®™, asi como el paracetamol, por uso

continuado sin indicaciéon clara™, y omeprazol, fre-
cuentemente prescrito sin justificacién o durante mas
de ocho semanas™".

Para la deteccién de PRM se emplearon cri-
terios explicitos (STOPP y Beers), que son eficaces
y estandarizables, incluso integrables en sistemas
electrénicos®®. Aunque muy Utiles, estos criterios se
centran en el medicamento mas que en el paciente,
limitando su aplicabilidad en contextos complejos™2°,
En este estudio, los criterios STOPP detectaron mas
PRM que los Beers. De hecho, son considerados mas
sensibles en poblacidn institucionalizada?.

Los PRM mas frecuentes se agruparon en las
categorias de seguridad (44,5%) e indicacién (44,1%).
La seguridad incluia principalmente farmacos con
duracién superior a la recomendada, como antide-
presivos, antipsicoticos y ansioliticos, al igual que en
otros estudios llevados a cabo en poblacion institu-
cionalizada*®"?', En cuanto a la indicacién, destaca-
ban los IBP prescritos sin motivo clinico, del mismo
modo que en otros trabajos*"”.

En un estudio realizado en otro centro vincula-
do también al servicio de farmacia?, la categoria de
indicacién fue superior a la de seguridad, probable-
mente por diferencias en la formacién e implicacion
de los prescriptores.

La tasa de aceptacion de las recomendacio-
nes farmacoterapéuticas fue del 36,3%, muy inferior
al promedio de la literatura (75-90%)*". La comuni-
cacion indirecta con los médicos (informes, correos)
puede explicar este resultado*?®, ademds de factores
como la especializacion del equipo o la falta de un
enfoque multidisciplinar, crucial para un aumento de
la aceptacién™.

A pesar de la baja aceptacién, se logré reducir
de forma estadisticamente significativa el nimero de
principios activos, aunque solo en uno por paciente.
Otros estudios muestran reducciones de 2 a 7 medi-
camentos tras intervenciones de revisién*?3,

El seguimiento tras la deprescripcién es crucial
para evaluar resultados y detectar efectos adversos’.
Debe ser un proceso gradual, donde debe involu-
crarse al paciente y cuidadores. Sin embargo, no es
irreversible; y en muchas ocasiones es necesaria la
reintroducciéon de medicamentos si reaparecen sin-
tomas’. Esto se observé con neurolépticos como que-
tiapina y risperidona por aumento de agitacion?®. La
reintroduccién también respondid a fallos en la con-
tinuidad asistencial.

Una limitacién destacada de este trabajo fue
la falta de integracién del farmacéutico en el equipo
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Tabla 1. Distribucion de los PRM identificados segun el subtipo

Medicamento innecesario 203 (44,42%)
Sobredosificacion 132 (28,88%)
Reaccion adversa 72 (15,75%)

Medicamento inadecuado 45 (9,85%)

Infradosificacion 5 (1,09%)

Tabla 2. Principales grupos terapéuticos implicados segtn los subtipos de PRM y aceptacion de las
recomendaciones farmacoterapéuticas realizadas

No
Subtipo de PRM y principales grupos terapéuticos implicados . NO.F.‘RM recomendaciones
identificados

Alternativa mas coste-efectiva 8 3
Inhibidores de la bomba de protones 2 1
Farmacos usados contra la hipertrofia prostatica benigna 2 1
Otros 4 1

Contraindicado por factores de riesgo 10 3
Farmacos usados contra la hipertrofia prostatica benigna 2 1
Corticoides para uso sistémico 2 1

Ag. Contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias 2 0
Otros 4 1

Dosis/intervalo inadecuado 67 41

Inhibidores de la bomba de protones 12 8

Opioides 1 8

Vitaminas Ay D 9 5

Antipsicéticos 8 4

Antianémicos 6 5

Hipoglucemiantes excluyendo insulinas 5 2

Otros 16 9

Duplicidad terapéutica 22 7

Analgésicos y antipiréticos 5 2

Ansioliticos 3 2

Vitaminas Ay C 3 0

Otros 1 2

Duracion inadecuada 172 50

Antidepresivos 38 15

Ansioliticos 26 5

Antipsicéticos 25 5

Preparados antianémicos 12 5

Opioides 9 2
Analgésicos y antipiréticos 8 1

Inhibidores de la bomba de protones 5 2

Otros 53 15
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Tabla 2. Principales grupos terapéuticos implicados segtin los subtipos de PRM y aceptacion de las
recomendaciones farmacoterapéuticas realizadas (continuacion)

Ne PRM Ne

Subtipo de PRM y principales grupos terapéuticos implicados identificados recomendaciones

Efecto adverso 50 16

Preparados antianémicos 9 4
Ansioliticos 8 4

Antidepresivos 8 1
Antipsicéticos 6 1

Agentes que acttan sobre sistema renina angiotensina 4 1
Diuréticos 4 3

Otros il 2

Interaccion 23 9

Ansioliticos 7 4

Antidepresivos 4 1

Otros 12 4

No efectivo para la indicacion/resistencia 33 6
Agentes antitrombéticos 5 1
Analgésicos y antipiréticos 4 0
Férmacos antidemencia 4 0

Opioides 4 1

Otros 15 5
No indicado 64 26

Inhibidores de la bomba de protones 23 8
Antidepresivos 6 2
Antiepilépticos 6 8

Otros 29 13

Otro medicamento mas efectivo 5 2
Suplementos minerales, calcio 2 1

Otros 3 1

Otros 4 1

Tabla 3: Principios activos que han requerido modificacién tras aceptar la recomendacion farmacote-
rapéutica y motivos del cambio

Farmacos con modificacion __, __________________Motivo |

AMITRIPTILINA Rechazo por parte del paciente (continuacién dolor miembro fantasma)
FUROSEMIDA Anuria y aumento de edemas
OMEPRAZOL Transicién asistencial con falta de comunicacién
PREDNISONA Empeoramiento de sintomas poliartritis
QUETIAPINA Aumento de la agitacién
QUETIAPINA Aumento de la agitacion

RISPERIDONA Transicién asistencial con falta de comunicacion
TRAZODONA Sin justificaciéon

TRAZODONA Aumento de la agitacién

TRAZODONA Aumento de la agitacién
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médico del centro. Se podria haber evaluado la acep-
tacion de las recomendaciones por parte de las ge-
riatras, que fue mucho mas elevada, pero la decisién
final del cambio del tratamiento era del médico de la
residencia. Un enfoque colaborativo, con discusién
de casos, habria permitido probablemente abordar y
resolver mas tipos de PRM™?,

Otra limitacién es la falta de evaluacién de re-
sultados clinicos (funcionalidad, calidad de vida, mor-
bimortalidad...) para maximizar el impacto positivo
de la deprescripcidn.

Como mejora, se propone realizar revisiones
farmacoterapéuticas semestrales, centradas en los
grupos terapéuticos con mas PRM, aplicando es-
trategias concretas de deprescripcion mediante un
abordaje mas colaborativo.

CONCLUSION

Los pacientes institucionalizados presentan una
alta prevalencia de PRM y polimedicacién extrema. La
revision farmacoterapéutica, utilizando herramientas
como los criterios STOPP y Beers, es efectiva en la de-
teccién de PRM, especialmente aquellos relacionados
con la seguridad y la indicacién.

Sin embargo, la tasa de aceptacion de las reco-
mendaciones farmacoterapéuticas por parte de los mé-
dicos de la residencia es baja, resaltando la necesidad
de una mayor integracién del farmacéutico en el equipo
multidisciplinar y de una comunicacién més directa.
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