AT Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
N

Butlleti
d'informacio
terapeutica

Vol. 19, num. 3. 2007. ISSN 0213-7801
ISSN 1579-9441 (Internet)

UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

EN EL PACIENTE GERIATRICO

C. Pardo*, MP Mas*, S. Arino**.
Servei de Farmacia.” Servei de Geriatria.*™
Hospital General de Granollers

En la actualidad, en el Estado espanol, el grupo pobla-
cional geriatrico es el responsable aproximadamente
del 70%, del gasto de medicamentos, mientras que
solo representa el 17% de la poblacion. Este hecho
es una realidad comun en todos los paises desarro-
llados de nuestro entorno.

Es bien conocido que los enfermos geriatricos su-
fren reacciones adversas medicamentosas (RAM) en
mayor proporcion que los adultos jovenes, lo que se
explica por los indices elevados de consumo de me-
dicamentos en un grupo poblacional con condiciones
farmacocinéticas, farmacodinamicas y de homeosta-
sia afectadas por el proceso de envejecimiento.

Por este motivo, y con el objetivo de disminuir la ya-
trogenia, se han emprendido diversas actuaciones:
se ha identificado el enfermo tipo con mayor riesgo
de sufrir RAM y se han propuesto diversas medidas
con el fin de racionalizar la prescripcion dirigida a este
grupo poblacional mediante iniciativas que incluyen la
identificacion de medicamentos con perfiles de ries-
go-beneficio desfavorables (farmacos de valor intrin-
seco bajo y medicamentos inapropiados propuestos
por Beers y colaboradores). Se han propuesto medi-
das de revision de pautas terapéuticas con el fin que
sean sencillas y de facil cumplimiento, y se han elimi-
nado aquellos medicamentos sin objetivos terapéu-
ticos evidentes y, de esta forma, se ha disminuido la
polifarmacia a la que son sometidos los ancianos.

Por otro lado, se han propuesto medidas de control
clinico especialmente dirigidas a enfermos que, por
tener alterados los mecanismos de eliminacion de
medicamentos (insuficiencia renal) y/o seguir trata-
mientos con medicamentos de alto nivel de riesgo
(benzodiacepinas de accion prolongada, neurolépti-
cos, anticolinérgicos, diuréticos y otros medicamen-
tos que afectan el equilibrio hidroelectrolitico) se en-
cuentran en una situacion de inseguridad que tiene
que ser revisada.

Palabras clave: geriatria, prescripcion de medi-
camentos en el anciano, medicamentos inapro-
piados.

En el ano 2004 habia en Cataluha 1.127.033 perso-
nas de 65 anos o mas, que representaban el 16,6%
de la poblacion. Nuestra sociedad no es un caso uni-
co dentro del contexto de los paises desarrollados
donde llegar a una edad avanzada no es un aconte-
cimiento aislado sino una muestra mas del desarrollo
sanitario, social y econdmico.!

Las personas ancianas presentan una especial fragi-
lidad, secundaria al proceso mismo de envejecimien-
to. La asociacion entre el empeoramiento fisioldgico
de los diferentes 6rganos y sistemas y la presencia
de enfermedades cronicas, que habitualmente se
presentan, hace que estas personas estén en si-
tuacion de riesgo. Dentro de los cambios asociados
al envejecimiento y relacionados con la utilizacion
de medicamentos, se puede considerar que la re-
duccion de la excrecion renal de los farmacos es
el cambio farmacocinético mas importante, ya que
afecta mayoritariamente a aquellos medicamentos
que se eliminan de forma inalterada por el rindn y
que, a veces, presentan un nivel terapéutico limitado
(digoxina, antibidticos aminoglucdsidos, litio, etc.).
También pueden influir sobre el funcionalismo renal,
ademas del deterioro asociado a la edad, diferentes
enfermedades como insuficiencia cardiaca, diabetes
u otros procesos que causan deshidratacion. La me-
tabolizacion hepatica de los medicamentos se modi-
fica con el envejecimiento. Asimismo, se tienen que
considerar aspectos farmacodinamicos, de manera
que se debera tener especial cuidado con aquellos
medicamentos que actlan sobre el sistema nervioso
central, que muchas veces pueden inducir aumen-
tos de la inestabilidad postural, confusion, caidas
etc. También hay que tener en cuenta la disminucion
de los mecanismos homeostaticos en el enfermo
geriatrico, por lo que se tiene que prever que en es-
tos pacientes sea de especial riesgo cuadros que se
consideraria poco probable que se produjesen en el
adulto joven, como la hipotension postural en caso
de tratamientos antihipertensivos o disfunciones de
la vejiga urinaria, alteraciones de la termoregulacion,
disminucion de la funcién cognitiva, intolerancia a la
glucosa etc.?
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Se ha constatado un incremento constante del con-
sumo de medicamentos en este sector de la pobla-
cion. De esta forma, en el afo 1994, el 64% del coste
de los tratamientos farmacolégicos correspondia a
los pensionistas beneficiarios del Sistema Nacional
de Salud, mientras que, en el aho 2005, este porcen-
taje habia aumentado hasta el 72,4%.°

Paralelamente a estos altos niveles de consumo de
medicamentos se ha observado un alto nivel de ya-
trogenia medicamentosa en el paciente geriatrico en
todos los ambitos asistenciales. Por ejemplo, se ha
observado que la probabilidad de ingreso hospita-
lario a causa de una reaccion adversa medicamen-
tosa (RAM) es cuatro veces mas alta en el enfermo
anciano que en el adulto joven.* Durante el periodo
de hospitalizacion, se ha observado que el 20% de
enfermos geriatricos presentan RAM.® Después del
alta hospitalaria un 0,4% de pacientes geriatricos
presentan RAM.® Ademas se ha determinado que las
RAM son causa de reingreso en el 7% de los casos’
y, a veces, incluso los enfermos sufren la misma RAM
de forma repetida.®

En este sentido, hay que resaltar el alto nivel de difi-
cultad que puede representar en el enfermo geriatri-
co el diagnostico de una posible RAM, respecto del
adulto joven, ya que en este caso concreto, a pesar
de que se sabe que las RAM son simuladoras de
enfermedades que pueden confundir y condicionar
tratamientos farmacoldgicos en general, ademas hay
que discernir especialmente entre cuadros inducidos
por medicamentos 0 bien situaciones que se rela-
cionan con el deterioro natural asociado al envejeci-
miento.®

Otro aspecto que se tiene que considerar es la posibi-
lidad de prevenir o evitar que se produzcan RAM. En
este sentido, diversos autores han constatado altos
porcentajes de enfermos en los que se podria haber
evitado la induccion de RAM si hubiesen actuado de
una manera diferente. Estos porcentajes varian entre
el 50y el 95% de los casos.

En este trabajo se revisan algunos de los principios
practicos generales dirigidos al enfermo anciano a
fin de promover terapias farmacoldgicas eficaces y
seguras.

Caracteristicas del enfermo con alto

nivel de riesgo de presentar RAM

Con el fin de prevenir las RAM en el enfermo geria-
trico, se han llevado a cabo diferentes estudios, con
el objetivo de establecer una serie de caracteristicas
basicas de aquellos pacientes con un nivel de riesgo
mas alto. Harms y Garrad recogieron las situaciones
que tenian a ver con caracteristicas de los enfermos:
mas de seis diagndsticos médicos activos, mas de
doce dosis de medicamento/dia, mas de nueve me-
dicamentos prescritos, disminucion de la masa cor-
poral 19 kg/m? en mujeres y 20 kg/m? en hombres,
edad superior a 85 afnos y disminucion de la funcion
renal con aclaramientos de creatinina sérica inferiores
a 50 ml/min. Para estos autores, los grupos de medi-
camentos con nivel de riesgo mas elevado eran: anti-
convulsivantes, antipsicéticos, sedantes, hipndticos,
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benzodiacepinas de accion prolongada, opioides
y anticolinérgicos.'" Ademas, algunos autores han
considerado otros factores de riesgo, como perio-
dos de hospitalizacion superiores a catorce dias y la
introduccion de mas de dos medicamentos nuevos
en el periodo de hospitalizacion.'?

Medidas necesarias para evitar RAM

Se ha constatado que los enfermos sometidos a
polifarmacia tienen un riesgo superior de presentar
RAM. Se observé que el porcentaje de enfermos que
sufrian RAM pasaba del 1,2%, en aquellos pacientes
que tomaban un medicamento, al 50% en aquellos
que tomaban diez." Numerosos autores han coinci-
dido globalmente en esta observacion, pero hay que
pensar que estos altos indices de RAM pueden no
ser debidos exclusivamente a la polifarmacia, sino
a la pluripatologia, que obliga a pautas y tratamien-
tos complejos. Hay que resaltar el riesgo en el caso
concreto del enfermo geriatrico ya que este se incre-
menta de forma exponencial a causa de las modifi-
caciones farmacocinéticas, farmacodinamicas y de
respuesta homeostatica asociadas al envejecimien-
to. Estos factores se suman al desconocimiento real,
en muchas ocasiones, del impacto real de las com-
binaciones de los medicamentos y sus posibles inte-
racciones. A pesar de esto, algunos autores, como
Gurwitz, creen que no se ha de caer en la simplifica-
cion de considerar la polifarmacia como un indicador
de baja calidad de prescripcion, sino que hay que
profundizar en el conocimiento de los patrones de
riesgo-beneficio en la utilizacion de medicamentos
en geriatria. Asimismo, hay que asegurarse que los
enfermos ancianos se puedan beneficiar de todos y
cada uno de los recursos farmacoldgicos disponibles
en el tratamiento de sus enfermedades. Por tanto, la
actitud que hay que seguir tendra de cumplir como
minimo dos premisas: se tendra que eliminar toda
la polifarmacia redundante, que no aporte beneficio
terapéutico, y profundizar en el estudio de la relacion
riesgo-beneficio en aquellas pautas que se conside-
ren de valor terapéutico.™ 6

La mejora de la calidad de la prescripcion dirigida
al enfermo geriatrico siempre ha sido un objetivo
prioritario para conseguir cada vez mejores indices
de seguridad vy eficacia. La identificacion de medi-
camentos y las condiciones de utilizacion conside-
radas como no apropiadas han sido determinantes
en diversos cambios en la practica clinica, a fin de
obtener mejores resultados en eficacia y seguridad.
En este sentido, y a partir de los trabajos iniciales de
Laporte y cols en el afio 1983, basandose en cri-
terios de racionalidad terapéutica, se consideraron
una serie de medicamentos como no recomendados
para la practica clinica. Se denominaron “farmacos
de valor intrinseco bajo” o “de baja utilidad terapéu-
tica”. Un ejemplo de estos medicamentos fueron los
vasodilatadores periféricos ampliamente utilizados
en otra época.

Dirigida especialmente al enfermo geriatrico,'” Beers
y cols elaboraron, en el ano 1991, una relacion de
medicamentos consensuada a partir de la opiniéon de
diferentes expertos, donde se consideraron una serie
de farmacos como no apropiados en geriatria ya que
presentaban una relacion riesgo-beneficio desfavo-



Tabla 1. Relacién de medicamentos inapropiados en geriatria

Medicamento

Justificacion

Nivel de gravedad

Indometacina
Ketorolaco

AINE de semivida de eliminacion prolongada

a dosis altas y en tratamientos largos
Pentazocina

Meperidina

Amitriptilina

Doxepina

Fluoxetina

Meprobamato

Dosis superiores a 3 mg de lorazepam,
60 mg de oxazepam
Benzodiazepinas de larga duracion
Flurazepam

Relajantes musculares y
espasmoliticos

Espasmoliticos gastrointestinales
Anticolinérgicos / antihistaminicos
Difenhidramina

Digoxina en dosis superiores a 0,125 mg,
excepto en caso de arritmias auriculares
Disopiramida

Metildopa

Reserpina a dosis superiores a 0,25 mg
Amiodarona

Clonidina

Nifedipina de accién no prolongada
Clorpropamida

Derivados ergoticos mesilados

Sulfato ferroso a dosis superiores

a 325 mg/dia

Ticlopidina

Laxantes estimulantes en tratamiento largo
Guanetidina

Guanadrel

Ciclandelato

Isosuxprina

Nitrofurantoina

Doxazosina

Metiltestosterona

Aceite mineral

Cimetidina

Acido etacrinico

Estrégenos orales

De todos los AINE es el que induce mas RAM sobre el SNC Alto

Alto riesgo de RAM Alto

Riesgo de RAM Alto

Opioide con alto riesgo de RAM sobre el SNC Alto

Riesgo de confusion Alto

Antidepresivo con potente accion anticolinérgica Alto

Potente accion anticolinérgica Alto

Riesgo de excesiva estimulacion del SNC Alto

Alto poder adictivo y sedante Alto

Dosis inferiores son igualmente efectivas y seguras Alto

El uso continuado aumenta el riesgo de somnolencia y caidas Alto

Benzodiazepina con semivida de eliminacion extremadamente prolongada Alto

La mayoria de estos preparados son mal tolerados por los ancianos Alto

a causa de sus efectos anticolinérgicos

Efectividad discutible con alto riesgo de RAM Alto

Potente accion anticolinérgica Alto

Riesgo de sedacion y confusion. No se recomienda utilizarla como hipnético Alto

En caso de insuficiencia renal puede provocar intoxicacion Bajo

Antiarritmico con potente accion inotrépica negativa Alto

Riesgo de bradicardia y depresion Alto

Riesgo de depresion, impotencia, sedacion, hipotension ortostatica Bajo

Riesgo de alteraciones del intervalo QT Alto

Riesgo de hipotension ortostatica y RAM sobre el SNC Alto

Riesgo de hipotension y constipacion Alto

Semivida de eliminacion prolongada, riesgo de hipoglucemia Alto

Efectividad discutible Bajo

Las dosis superiores no mejoran la absorcion y incrementan Bajo
el riesgo de constipacion

Existen alternativas mas seguras Alto

Riesgo de alteraciones del funcionalismo intestinal Alto

Riesgo de hipotension ortostatica Alto

Riesgo de hipotension ortostatica Alto

Eficacia no demostrada Bajo

Eficacia no demostrada Bajo

Alternativas mas seguras Alto

Riesgo de hipotension, sequedad de boca y RAM urinarias Bajo

Riesgo de hipertrofia prostatica y alteraciones cardiacas Alto

Riesgo en caso de aspiracion. Alternativas mas seguras Alto

Riesgo de RAM sobre el SNC Bajo

Alternativas mas seguras Bajo

Riesgo de carcinogénesis Bajo

rable. Se incluyeron medicamentos que se tendrian
que evitar y, por otro lado, se restringieron duracio-
nes de tratamiento y dosificaciones, y finalmente se
alertaba sobre la utilizacion de medicamentos en
funcién de la patologia de base de los enfermos.

Aungue no substituia nunca en ningun caso el cri-
terio médico, la aplicacion de los criterios de Beers
ha sido ampliamente aceptada en la practica clinica.
Una de las limitaciones de los criterios de Beers ha
sido la necesidad de adaptarlos a las novedades te-
rapéuticas. Este hecho ha comportado la necesidad
de hacer actualizaciones. En las tablas 1y 2 se ex-
pone la ultima actualizacion publicada y adaptada a
la disponibilidad comercial de principios activos de
nuestro pais.'™®

Las limitaciones de las listas de Beers han sido nu-
merosas en algunos casos por la dificultad de su
aplicabilidad en diferentes paises con habitos de
prescripcion y disponibilidad comercial diferente a
la de los Estados Unidos. Tampoco no se ha po-

dido demostrar la utilidad con resultados en salud,
probablemente por la misma complejidad del enfer-
mo geriatrico y la gran cantidad de elementos que
pueden influir en el resultado en salud obtenidos. De
todas formas, han supuesto una herramienta meto-
dologica para mejorar la calidad de la prescripcion
en geriatria.®

En nuestro ambito de trabajo se han publicado dife-
rentes estudios que focalizan su atencion en la uti-
lizacion especifica de algunos medicamentos. Hay
que destacar estudios dirigidos a la prescripcion de
psicofarmacos (benzodiacepinas de larga duracion,
neurolépticos y antidepresivos), asi como medica-
mentos con accion anticolinérgica. Los porcentajes
de enfermos a los que se prescriben medicamentos
inapropiados son variables y pueden oscilar entre el
15 y el 40 %. Se debe recordar que la utilizacion
de farmacos con accién anticolinérgica puede con-
dicionar la induccion de confusion, estrefimiento,
vision borrosa, etc., mientras que las benzodiacepi-
nas de semivida de eliminacion prolongada implican
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Tabla 2. Relaciéon de medicamentos inapropiados en geriatria segun la patologia de base

Condicién patolégica Medicamento Justificacion Nivel de gravedad

Fallo cardiaco Disopiramida y medicamentos Efecto inotrépico negativo Alto
con alto contenido en sodio riesgo de retencion de liquidos
Hipertension Fenilpropanolamina, pseudoefedrina, Aumento de la presion arterial Alto
“productos para adelgazar” y anfetaminas secundaria a la actividad simpatica
Arritmias Antidepresivos triciclicos Efectos proarritmicos, Alto

(imipramina, doxepina, amitriptilina)
Aspirina, AINE, dipiridamol,
ticlopidina, clopidogrel

prolongacion del intervalo QT
Puede prolongar el tiempo de coagulacion,  Alto
elevar el INR o inhibir la agregacion plaquetaria
y aumentar el riesgo de sangrado

Alteraciones de la
coagulacion o tratamientos
con anticoagulantes orales

Insomnio Descongestivos, teofilina, Relacionado con el efecto estimulante del SNC Alto
metilfenidato, IMAO, anfetaminas
Depresion Uso prolongado de benzodiazepinas, Pueden exacerbar la depresion Alto
simpaticoliticos: metildopa, reserpina, guanetidina
Enfermedad de Parkinson Metoclopramida, Relacionado con su Alto
Antipsicéticos convencionales y tacrina Accion antidopaminérgica
Enfermedad convulsiva Bupropion Mayor riesgo Alto
Epilepsia o Clozapina, clorpromazina, tioridazina, tiotixeno  Riesgo aumentado de convulsiones Alto

enfermedad convulsiva
Sincope y caidas

Benzodiazepinas de accion intermedia

y prolongada, antidepresivos triciclicos
(imipramina, amitriptilina, doxepina)

Enfermedades obstructivas Anticolinérgicos, antihistaminicos, espasmoliticos

Pueden producir ataxia, alteracion de la Alto
funcién psicomotora, sincope y caidas

Pueden disminuir el flujo urinaria y Alto

de la vejiga urinaria intestinales, relajantes musculares, oxibutinina, flavoxato,  provocar retencion urinaria
antidepresivos anticolinérgicos, descongestivos, tolterodina

Incontinencia de estrés

Blogueantes a-adrenérgicos (doxazosina,
prazosina, terazosina), anticolinérgicos, antidepresivos

Puede producirse poliuria y Alto
empeorar la incontinencia

triciclicos (imipramina, doxepina, amitriptilina)

y benzodiazepinas de larga duracion
Fluoxetina, citalopram, fluvoxamina,

Hiponatremia/ sindrome
de secrecion inapropiada
de hormona antidiurética
Obesidad

Anorexia y malnutricion

paroxetina, sertralina

Olanzapina
Estimulantes del SNC:

metilfenidato, pemolina, fluoxetina
AINE y aspirina a dosis superiores a 325 mg  Puede reactivar o inducir procesos ulcerativos  Alto

Ulcera gastrica

y duodenal
Constipacion cronica
Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (EPOC) propanolol

alto nivel de riesgo de somnolencia, desorienta-
cion y caidas. El diagndstico de muchos de estos
efectos adversos puede suponer dificultades por
su inespecificidad, y la relacion causal entre el
medicamento y el acontecimiento adverso puede
pasar desapercibida.??!

Los diuréticos son medicamentos ampliamente
utilizados pero tienen un alto indice de riesgo de
induccién de RAM. Hay que considerar siempre
los trastornos hidroelectroliticos en los enfermos
en tratamiento con estos farmacos vy, por tanto,
sera imprescindible hacer los controles adecua-
dos, a fin de evitar estas RAM. En este sentido,
se han de citar las recomendaciones hechas por
ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders)?
sobre la necesidad de monitorizacion de funcion
renal, diuréticos, IECA y potasio, probablemente
como respuesta a los niveles elevados de RAM
observados, que tienen que ver con las alteracio-
nes hidroelectroliticas notificadas a los sistemas
de farmacovigilancia.?

La utilizacion de analgésicos, tanto AINE de accion
prolongada (oxicams, ketorolaco y indometacina)
como opioides (meperidina y pentazocina), tam-
bién han merecido especial atencion por diferen-

Blogueantes del calcio, antidepresivos triciclicos
Benzodiazepinas de accion prolongada,

Pueden exacerbar SSIHA Alto

Incremento del hambre, aumento de peso  Bajo

Relacionado con su Alto
accion supresora del hambre

Exacerbacion del estrehimiento Bajo
Induccion de depresion respiratoria Alto

tes motivos en las listas de Beers. El aumento del
riesgo de hemorragia digestiva alta, teniendo en
cuenta la existencia de AINE con patrones de se-
guridad mas iddneos, como el ibuprofeno, implica
la recomendacion de utilizar estos medicamentos.
La meperidina y la pentazocina también han sido
desaconsejadas, por un lado por su perfil cinético
y por el otro, por su patrén de RAM sobre el siste-
ma nervioso central. Hay que mencionar en este
apartado la dificultad afadida en la utilizacion de
los digitalicos en nuestro pais. Estos medicamen-
tos tienen un margen terapéutico limitado que
obliga a menudo a prescribir pautas terapéuticas
irracionales, con un aumento del riesgo para los
enfermos a causa de su limitada disponibilidad
comercial. Los medicamentos anticoagulantes
orales, asi como los antiagregantes plaquetarios
también figuran en las listas de Beers. El motivo
que justifica su inclusion es la posible gravedad
de las RAM que puedan inducir vy, por tanto, la
necesidad de una monitorizacion adecuada.

Monitorizacion de grupos

especificos de enfermos

Diversos autores han considerado que la presen-
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cia de insuficiencia renal implica un mayor riesgo
de morbimortalidad para los enfermos. También
se ha observado que el riesgo aumenta en los
pacientes que presentan, ademas, enfermeda-
des cronicas, especialmente las cardiacas y res-
piratorias.?*?® Hay que resaltar que dentro de los
cambios asociados al envejecimiento probable-
mente uno de los que tiene mas impacto sobre
la cinética de los medicamentos es la excrecion
renal.

Se ha observado que el enfermo geriatrico con
insuficiencia renal presenta mas RAM, en com-
paracion con enfermos con funcién renal normal.
Se tendra que tener especial consideracion en la
monitorizacion de este grupo de pacientes, ha-
ciendo especial énfasis en el ajuste posoldgico
de aquellos medicamentos que lo requieran, a
fin de prevenir RAM habitualmente dosis-depen-
dientes.

Los medicamentos con accién anticolinérgica no
estan recomendados en el enfermo geriatrico,
como ya se ha comentado previamente. A pesar
de esto, hay que prevenir la indicacion en algunos
grupos de enfermos, como los que sufren demen-
cias tratadas con inhibidores de la colinesterasa
y los que presenten patologia de vejiga urinaria
y que siguen tratamientos con antimuscarinicos.
En el primer caso, seria posible que, a causa de
la accion de los inhibidores de la colinesterasa, se
produjesen problemas de incontinencia urinaria.
Esto podria condicionar la prescripcion de antico-
linérgicos, que tal vez podrian provocar mas ya-
trogenia.?” Este hecho, denominado tradicional-
mente “efecto cascada”, esta muy bien descrito y
consiste en una serie de procesos concatenados
con consecuencias previsibles, que provocan un
acontecimiento adverso en el enfermo. En este
caso, una RAM es tratada con un medicamento
que, a su vez, producira otra.?”>°

La prescripcion/dispensacion de antipsicoticos
atipicos a enfermos mayores de 75 afos con de-
mencia fue limitada por el Comité de Seguridad
de Medicamentos de Uso Humano, érgano ase-
sor de la Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios, haciendo necesaria la vali-
dacion de inspeccion de todas las prescripciones
de este grupo de medicamentos. La justificacion
de esta medida se bas6 en la observacion de
un mayor nivel de riesgo de episodios isquémi-
cos cerebrales observado en este grupo de en-
fermos. A pesar de la polémica abierta con esta
medida por diferentes sociedades cientificas y la
publicacion posterior de diversos trabajos en los
que se observd un nivel de riesgo similar entre
la utilizacién de neurolépticos clasicos y atipicos,
actualmente las autoridades sanitarias mantienen
las medidas dirigidas a minimizar el riesgo en es-
tos pacientes. Estos condicionantes consisten,
por ejemplo, en lo que se refiere a la risperidona,
a respetar la indicacion en los enfermos con de-
mencia en tratamiento sintomatico de cuadros de
agresividad grave o sintomas psicéticos graves
que no respondan con medidas no farmacolégi-
cas, un vez descartada otra etiologia. La duracion
de los tratamientos tendra que ser la mas corta
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posible y se debera hacer un seguimiento espe-
cial de aquellos enfermos con antecedentes de
episodios isquémicos cerebrales.

Actualmente es necesaria la validacion de inspec-
cion de las prescripciones de risperidona, olanza-
pina, quetiapina, amisulprida, ziprasidona y aripi-
prazole. Para hacer la validacion de inspeccion se
requiere siempre el informe del especialista médi-
co y el seguimiento exclusivo de las indicaciones
aprobadas al pais para estos medicamentos.0-%?

Los enfermos geriatricos son un colectivo que a
menudo presenta pluripatologia, hecho que obli-
ga en muchas ocasiones a tener que prescribir
tratamientos farmacoldgicos complejos. Tenien-
do en cuenta que el proceso de envejecimiento
determina una serie de modificaciones fisiologi-
cas que afectan la farmacocinética y la farma-
codinamica de los medicamentos, este hecho
incrementa el riesgo de RAM vy de interacciones
medicamentosas en este grupo poblacional. En
el proceso de prescripcion, y siguiendo criterios
previamente expuestos en un anterior Boletin
de Informacion Terapéutica®®, hay que hacer un
diagnéstico cuidadoso y establecer objetivos
terapéuticos. Se tiene que utilizar el minimo nu-
mero de medicamentos posible, a fin de obtener
pautas terapéuticas sencillas, eficaces, seguras y
de facil cumplimiento. Hay que revisar periddica-
mente los tratamientos farmacolégicos cronicos,
especialmente en el caso de pautas complejas, y
evitar aquellos medicamentos que presenten pa-
trones de riesgo-beneficio inapropiados. Con el
fin de conseguir estos objetivos es esencial una
comunicacion eficaz entre los enfermos y sus cui-
dadores en todos los medios asistenciales: hos-
pitales, instituciones y asistencia primaria.
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