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ABREVIATURAS.

AAS Acido Acetil -Salicilico.

AEMPS Agencia Espafola del Medicamento y ProduStostarios.
AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality.

AINE Antiinflamatorio No Esteroideo.

ATC Anatomical Therapeutic Chemical classification.

DICAF Digest de informacion cientifica basada eevalencia clinica, asistencial,
EMA Farmacologica y farmacoterapéutica.

FDA Food and Drug Administration.

GABA Acido y-aminobutirico.

GSH Glutation

HCTZ Hidroclorotiazida.

IBP Inhibidor de la Bomba de Protones.

IC Intervalo de Confianza.

INE Instituto Nacional de Estadistica.

ITUs Infecciones del tracto urinario.

NAPQI N-acetil-pbenzoquinona-imina.

OMS Organizacion Mundial de la Salud.

PCPM Preparados Comerciales de Plantas Medicinales.
PIPM Preparados en Infusion de Plantas Medicinales.

PPMs Preparados de plantas medicinales.

SCGG Sociedad Catalana de Geriatria y Gerontologia.

SEFH Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria.

SEGG Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.
START Screening Tool to Alert doctor to the Rigiteatment.
STOPP Screening Tool of Older person’s potentiaippropiate Prescriptions.
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I-INTRODUCCION.
1-Consumo de plantas medicinales en la poblacion @ana.

El uso de medicamentos a base de plantas ha exmsido un crecimiento espectacular en las
Ultimas décadas en todos los paises. En Europaemrelado de la UE para las especias y las
hierbas experimenté un incremento medio anual #el ®argas-Murga, 2011, estimandose
que mas del 50% de la poblacion consume prepad®Elpkantas y/o medicinas alternativas. En
Estados Unidos, la utilizacion de preparados detatase ha ido incrementando, del 3% en
1990 al 12% en 1997 y hasta el 30% en 2008. Ehjmafhzzo et al., 2016) informa del
aumento del 6,8% en la venta de suplementos diesétierbales en los Estados Unidos en
2014.

En Espafia, el consumo de plantas medicinales senieaté mas del 50% durante el periodo
1997-2005 European Advisory Services (EAS) 2007y se estima que seguira creciendo en
torno 2-5% anualHernando, 2015.

Las plantas medicinales se comportan como verdadérmacos, ya que sus constituyentes
quimicos pueden ejercer una actividad biologicalosnseres humanos. Por esta razon, la
administracion conjunta de estos preparados camaffoys convencionales puede producir
variaciones en la magnitud de su efe@lihenthal et al., 2000) Este tipo de interacciones, al
igual que las producidas entre dos o mas farmacmgigm originarse por mecanismos
farmacocinéticos, si afectan a procesos de abspmigtribucién, metabolismo y excrecidvg

et al., 201} o farmacodinamicos, si afectan al resultado dacsion farmacolégicd bugheed

et al., 2010, pero en muchos casos, la poblacion tiene unzepeidn errénea de la inocuidad
de estos productos.

En este sentido, distintos ambitos del sector aamitnanifiestan una creciente preocupacion
por la incidencia de problemas relacionados coningesta de plantas medicinales,
intoxicaciones, falsificaciones, venta poco regalagero especialmente por las posibles
interacciones con otros farmac@&anché 2005 Valencia et al., 2005Tres, 2006.

Los ancianos constituyen un importante sector depdblaciéon que, en los paises mas
desarrollados, es el sector que consume mayorassoscsanitarios y el que presenta mayor
gasto farmacéutico/individuo. También, como elaek la poblacion, consume preparados de
plantas medicinales y otros suplementos que puegencutir en su salud.

Centrandonos en los datos del consumo de prepatadpkantas medicinales por la poblacion
de adultos mayores de 65 afios, los estudios rdafizen distintos paises estiman que en torno
al 12-15 % Kennedy, 2005 Bardia et al., 2007 o hasta mas del 50%5¢nzalez-Stuart,
2017 de esta poblacion consume uno o mas productaseade plantas. En este tramo de edad,
la poblacién femenina es la mayor consumidora5e¥de las mujeres mayores de 65 afios
consume un promedio de 2,5 productos de plantaplersentos /diaY{oon y Schaffer, 20Q),
preparados que pueden causar interacciones canfétroacos, hasta en un 22% de los casos
(Yoon et al., 2008. También se han determinado las especies deaplamdicinales de mayor
consumo en este sector de la poblacienfiedy, 2005. Un elevado porcentaje de los adultos
mayores que consumen preparados de plantas méescir@nsume simultaneamente
preparados de prescripciéGdnzalez-Stuart, 201}, cerca de las tres cuartas partes de la
poblacion combina al menos un medicamento de ppeson y un suplemento, y el 32,5%
utiliza simultdneamente 3 o mas farmacos de pps6ri con tres o0 mas suplementdialiin
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et al., 2009. EI 30 % de esta poblacion esta en riesgo dér snteracciones medicamentosas
(Loya et al., 2009y en torno al 4% est& en riesgo de una interaagiave Qato et al., 2003.

Es notable esta creciente preocupacion por losblessiefectos indeseables del consumo
simultdneo de plantas medicinales y medicamentr®, ambién hay que mencionar algunas
asociaciones de preparados de plantas medicinatesnedicamentos que pueden reducir los
efectos adversos de estos Ultimos o contribuir & efactos farmacologicos, son muchas,
destacandose la tila consumida simultaneamentenedicamentos hipnéticoSérris y Byrne,
2011; Sarris et al., 2011; Leach et al., 2014; Baek al., 2014), yel anis con medicamentos
laxanteqPicon et al., 2010; Shojaii y Fard, 2012ntre otros.

En Espafia no se tienen datos del consumo de pdegasiabase de plantas medicingles la
poblacién de ancianos, ni de cudles son las espetés consumidas por este sector de la
poblacion, pero si se tienen datos del consumorglede medicamentos de prescripcion. Los
ancianos que viven en su hogar utilizan entre 2 ynetlicamentos/dia, los internos en
instituciones reciben entre 6 y 8 farmacos/dia,ntrés que en los que se encuentran
hospitalizados la polimedicacion generalmente supes 8 farmacos/diaD{z-Lois et al.,
2012. Estos datos confieren a la poblacion de ansi@spafiola unas caracteristicas de alto
potencial de riesgo en interacciones medicamentgaaspueden incrementarse con el consumo
simultdneo de preparados de plantas medicinales.

2-Fisiologia del anciano y patologias relacionad&sn la vejez.

Con el paso del tiempo, el cuerpo humano cambikase mas fragil, mas vulnerable. Estos
cambios pueden ser:

- Cambios fisiologicos debidos al paso del tiempo.

- Secuelas morfologicas y funcionales de todas la®lquaas y operaciones
quirdrgicas ocurridas a lo largo de la vida.

- Alteraciones condicionadas por el tipo de vida.

- —por el medio ambiente en que se ha desarrollado.

y por los factores a que ha estado expuesto.

La palabra “fragilidad” no tiene un significadoaexo y validadoRockwood P, 2005).

En algunos trabajos se ha definido como “un auondatla vulnerabilidad como resultado de la
edad (Fried L. P, 2011) que puede provocar mayor riesgo de sufrir acontentms
desfavorables para la salud como caidas, discamhchibspitalizacion y muerte, Se ve la
fragilidad como un estado que antecede a la distgzhy muy unido al envejecimiento,
causante de alguna de las situaciones patolégisasafgctan a los ancianosAbfzanda P,
2010. Hay un prototipo de fragilidad y es cuando una@ea cumple 3 0 mas criterios de los
siguientes y pre- fragil con 1 ¢ 2 criterios:

- Pérdida de peso no intencionada (unos 5 kilos eafiah

- Debilidad muscular, al apretar el dinamémetro @mbno hay un 20% menos de lo
normal.
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- Pérdida de energia, cansancio.
- Lentitud en la marcha.

- Sedentarismo, baja actividad fisica.

Los sintomas en un paciente fragil conlleva astdatgyabilidad temprana, disminucién de la
resistencia y fuerza muscular, escasa actividadafipérdida de peso, sintomas depresivos,
alteraciones de la marcha y del equilibrio, lentittnmovilidad y malnutricibntrandberg et

al., 2007).

En el anciano, al producirse cambios fisiologicas tedos los sistemas del organismo
disminuye su reserva funcional, limitando su cagetide respuesta ante cualquier situacion,
ésto junto al aumento de la fragilidad que tiersn tlgar a unas manifestaciones clinicas
independientes del factor etiolégico que lo prodycee conoce como “alteraciones iceberg”
que son enfermedades no conocidas, causantesagadigdades, y el conjunto de éstas son los
Sindromes Geriatricos que originan una incapacfdadional y social al enmascararse unos
sintomas con otrod_uengo et al., 2006; Gomez de Ayala, 2014)os sintomas son ocho:
inmovilidad, inestabilidad en la marcha, inconticien insomnio, depresion, infecciones,
iatrogenia e inmunodeficiencig¥drela et al., 2008; Tapia et al., 2010; Tapia ei.a2015).

Se considera que hay fragilidad cuando se cumptinlds siguientes factores: edad superior a
los 75 afos, pluripatologia/comorbilidad, polimedién, problemas cognitivos o afectivos,
reingresos frecuentes, patologia invalidante, sipoge social, problemas de morbilidad,
sindromes geriatricos o pobreza. La fragilidadetiana porcentaje del 41,91% en el tramo de
80-84 afios y del 50,8% en el de mayores de 85 (&@osandez et al., 2013)ptros estudiosla
estiman en un 50%Matrtinez et al., 2005).

En el 56 Congreso de la Sociedad Espafiola de GaryaGerontologia (SEGG) 2014 se afirmo
que la fragilidad es un paso previo a la discajpaktié los factores tradicionales como sexo (en
especial género femenino), edad, multimorbilidadlifgrmacia, malnutricién, el declinar
cognitivo y mala calidad de vida, que predisponegue una persona mayor presente
discapacidad, hay que sumarle la fragilidad. Ee €xngreso y en el 20 Congreso de la
Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia (SICBI34, el profesor Pedro Abizanda Soler
indica que “la fragilidad es un problema de sakldvante que afecta entre el 8,5y el 20,4 % de
la poblacién espafiola mayor de 70 afaasmentanda medida que envejecemos, desde el 2,5-
6% a los 70 afios hasta el 18-38% en los mayor85 déos, siendo mas prevalente en mujeres
gue en varones.

Desde el Ministerio de Sanidad se ha estableciddbagumento de consenso sobre prevencion
de fragilidad y caidas en la persona mayor, sors @sirategias para promover la Salud y
prevenirla en el SNS, considerando lafragilidad @am estado de pre-discapacidad, de riesgo
de desarrollar nueva discapacidad desde una situdeilimitacion funcional incipiente.

2.1-Cambios en el aparato digestivo del anciano.
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Las personas mayores experimentan cambios ana®miftocionales en todas las partes de
su aparato digestivo (tracto gastrointestinal, didg&ias biliares y pancreas), debido al paso del
tiempo, que tienen muchas repercusiones en su. Satudprincipalmente a nivel de la boca y

del higado, aunque también en otros 6rganos, caaenpos observar en la tabla 1.

Tabla 1: Cambios en el aparato digestivo con la.eda

Cambios en la fisiologia del aparato digestivo er anciano

ORGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS

Las encias adelgazan y disminuyeSe pierden piezas dentales.
su superficie. Los dientes tienden a

separarse.
Boca ) . . .,
Se pierden papilas gustativas. Menor percepciosatmar y
disminucion de la sensacion de sed.
Se pierde masa muscular. Dificultad en la masticagi
deglucién que produce
atragantamientos.
Disminuye el tono en la faringe y | Disfagia: dificultad para tragar.
se atrofia la mucosa esofagica.
Es6fago Disminucién de las ondas Reflujo gastroesofagico: es el paso de
peristalticas. contenido gastrico (acido) al eséfago

produciendo un dolor con acidez. Es
frecuente encontrarlo asociado a herp
de hiato.

a

Disminucién en la velocidad de | Digestiones lentas o pesadas.
vaciado gastrico.

Disminucion de la secrecion acida Sobrecrecimiento bacteriano, la entrada
y aumento del pH gastrico. de gérmenes por la cavidad oral, que
puede acabar produciendo
gastroenteritis y disminucion en la
absorcion de algunas vitaminas.

Adelgazamiento de la mucosa y | Descenso en la cantidad de células
disminucion de la pelicula de moc¢garietales gastricas, secretoras del
Estomago protector de acido. factor intrinseco, factor es necesario
para la absorcion de la vitamina B12,
cuya carencia va a ocasionar la anem
perniciosa, habitual en ancianos.

a

Ulcerapéptica.

Continuacioén de tabla 1.
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Ulcus por el mayor consumo de
farmacos antiinflamatorios
gastroerosivos y menor irrigacion
gastrica.

Cancer gastrico.

Malfuncionamiento de los
esfinteres.

Hernia de Hiato: Paso de parte del
estomago y del ultimo tramo del
esotfago a través del diafragma.

Higado

Disminucién de hepatocitos.

Disminucién del pedadgano y
color mas oscuro por acumulacion de
pigmento en sus células.

Disminucién del flujo arterial
hepatico.

Disminuye la capacidad de

regeneracion hepatica. Enlentecimier
en la eliminacién de sustancias, por |
que es mas frecuente la aparicion de
efectos adversos con la medicacion.

Disminucién de la capacidad
oxidativa de los microsomas
hepaticos.

Se altera el metabolismo hepético de
muchas sustancias como los farmacq
que pueden aumentar sus niveles y

tiempo de permanencia en el cuerpo

Disminucién de la sintesis de
albumina y aumento de la
concentracion de colesterol en la
bilis.

Litiasis vesicular (calculos) que se
puede manifestar como célico hepati
coledocaolitiasis y colecistitis.

Vesicula biliar

Excesiva cantidad de calcio y
colesterol en la bilis.

Formacion de calculos.

Disminuye la capacidad de vacia
la bilis al intestino para colaborar
en la digestion de las grasas .

Intestino Disminucion de la absorcion de | Sindrome de malabsorcion.

delgado alimentos en el intestino.
Problemas en la evacuacion por laEstrefiimiento:tiene una incidencia de
hiposensibilidad al reflejo de 25%.
defecacion.

Intestino - ]

grueso Escasa absorcion de agua. Diarrea.

to

Formacién de un fecaloma, que ¢
una masa grande de heces secas

dmpactacion fecal.
> Y

duras dentro del recto.

Continuacion de tabla 1.
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Denervacion parcial de los Incontinencia anal.
musculos del suelo de la pelvis
favorecida por el envejecimiento,
debilidad muscular, lesiones
neuroldgicas y secuelas de partos y
cirugia anal.

Presencia de bolsas o apéndices| Diverticulosis.
anormales en la pared del intestino
grueso.

Palipos. Cancer de colon: casi todos los
canceres de colon comienzan como
polipos benignos, los cuales progresan
a tumores malignos a lo largo de un
periodo de muchos afios.

Dilatacion, varicosidad o aumento Hemorroides.
de tamafio de una vena del plexg
superficial del recto o del ano.

Fuente: Elaboracion propia a partir d@amirez et al., 2013

Los problemas mas frecuentes en el anciano, comsecaencia de las alteraciones que sufre el
tracto digestivo, son las digestiones dificiles,estrefiimiento, la dispepsia, malabsorcién
intestinal, incontinencia fecal, diverticulosis...

Las digestiones dificiles, son aquellas lentassag&s, conocidas como dispepsias, debidas a la
disminucion en el vaciado gastrico que se prodocda edad, ademas puede tener otras causas
como ulcera gastrointestinal, reflujo, hernia d®di.. y se caracteriza por dolor, ardor, plenitud
acompafiada, a veces, de naduseas, vomitos y gases.

Entre las patologias mas frecuentes asociadasvajeeimiento del aparato digestivo esta el
estrefiimiento. El estrefiimiento es la disminuciérafrecuencia de las deposiciones a menos
de tres a la semana. Sin embargo hoy se prefieee ¢é@ cuenta el tipo de consistencia de las
heces o el grado de dificultad para su expulsi®@.friécuente en los ancianos, dada su
fragilidad, con un impacto considerable en la ealide vida y el gasto sanitario. No es una
consecuencia fisiologica del envejecimiento nornsao debido a una disminucién de la
movilidad, medicamentos, enfermedades subyacewntés,disfuncion sensorial motor rectal
(De Giorgio et al., 2015).

El sedentarismo y ciertos medicamentos lo puedesavag ElEstudio SPOGEN,(2000)cifra

la prevalencia de estrefiimiento en la poblacidmeaacespariola en torno al 20%, siendo el 73%
de los casos poblacién femenina, una circunstagu& se observa especialmente en las
personas de edad avanza@&ros estudios dan cifras muy variables, enttgl 23% (Garcia
Peris et al., 2004)86,2% Roig et al, 2013, el porcentaje de estrefiimiento es un 23% siendo
un 44,4% mujere<3il et al., 2008.

El estrefiimiento es la disminucién de la frecuentdalas deposiciones a menos de tres a la
semana. Sin embargo hoy se prefiere tener en ceéfifgo de consistencia de las heces o el
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grado de dificultad para su expulsion. Es frecuentéos ancianos, dada su fragilidad, con un
impacto considerable en la calidad de vida y eltagasnitario. No es una consecuencia
fisiolégica del envejecimiento normal, sino debidouna disminucion de la movilidad,
medicamentos, enfermedades subyacentes, y la diSfusensorial motor rectalDe Giorgio

et al., 2015).

2.2-Cambios en el sistema endocrino del anciano.

El sistema endocrino esta compuesto por todasléeslglas productoras de hormonas, tales
como el tiroides, la hipdfisis, las glandulas suenaales y el pancreas. Su funcion es regular la
actividad del organismo, utilizando las hormonasn@omensajeros quimicos, que son
transportados por la sangre a determinados Orgiorae ejercen su efecto. Las dos patologias
mas importantes son las que afectan a las célalésugerhans y a la glandula tiroides, como
observamos en la tabla 2.

Tabla 2: Modificaciones en el Sistema Endocrino leoedad.

Cambios en la fisiologia del sistema endocrino ehanciano.

ORGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS
Células de Déficit de insulina por Diabetes Melitus tipo 1: Aumento de
Langerhans destruccion de las células. la glucemia y necesidad de inyectar
insulina.
Resistencia a insulina. Diabetes Melitus tipo 2,
Cansancio, polidipsia, poliuria'y
polifagia.
Tiroides Disminuye la tiroxina. Hipotiroidismo.
Disminuye el yodo. Bocio.
Aumenta la tiroxina. Hipertiroidismo.
Presencia de nodulos. Cancer de tiroides.

Fuente: Elaboracién propia a partir dgalech et al., 2012; Lechleitner, 2008

En el anciano la diabetes es la patologia delmnsgtendocrino que mas predomina, con un
porcentaje que oscila del 22 al 2%Martinez et al., 2005; Tapia et al., 2015)Esta patologia
acaba alterando la funcion de distintos 6rganogue ocasiona multiples complicaciones
cronicas, entre las que destacamos:

- Afectacion ocular: la alteracion de la retina, mefiatia diabética, puede llevar a la
ceguera irreversible. Ademas, las cataratas sorfre@gentes en pacientes diabéticos.

- Afectacion de los pies: Ulceras y problemas detrizeaion, pie diabético, secundarios
a la falta de circulacion arterial y alteracionedalsensibilidad cutanea.
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- Afectacion cardiaca: sobre todo en DM2, por laratién de las arterias coronarias, con
el resultado de infarto de miocardio o angina dshpe

- Afectacion renal: ésta lleva a una progresiva @tién de la depuracion sanguinea hasta
llegar a dialisis permanente o trasplante renallosncasos de insuficiencia renal
terminal Calderon- Montero, 2007.

2.3-Cambios en el sistema cardiovascular del ancian

Las enfermedades cardiovasculares son algunosdeakiornos mas comunes en las personas
mayores. El envejecimiento produce cambios enralzém y los vasos sanguineos (ver tabla 3).
Algunos de estos cambios ocurren normalmente coedid, pero muchos otros que se
presentan son factores modificables que, si noagant pueden desembocar en enfermedad
cardiaca. El aparato cardiovascular sufre con \ejeaimiento diversas modificaciones de los
caracteres morfo-funcionales del corazon.

Tabla 3: Afecciones con la edad en los distintgsudos del aparato Cardiovascular.

Cambios en la fisiologia del aparato cardiovasculagn el anciano.

ORGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS

Corazén Deposito de lipofucsina Soplos por rigidez valvular.
Degeneracion de células cardiacas| Alteracion frecuencia cardiaca.

Engrosamiento y rigidez valvular | Arritmias.

Deterioro del marcapasos natural | Disminuye la cantidad de sangre, €
(nodo SA) que controla el latido corazon se llena méas lentamente.

Alteracién en electrocardiograma

Aumenta el tamafio del corazén
(Ventriculo izquierdo) y la pared se
engrosa.

Arterias Se engrosan y se ponen rigidas. Aumenta la presion sanguinea.
Barorreceptores menos sensibles. | Hay hipotensién ortostatica.

Disminuye el diametro de las arteriasiterosclerosis.

Venas Mal funcionamiento de las valvulas| Venas grandssrcidas y con
dolor. Enfermedad Tromboembolica
que puede ser: Trombosis Venosa
Profunda o Embolismo Pulmonar.

Capilares Se engrosan. Intercambio de nutrientes mas lento.

Fuente: Elaboracion propia a partir @alech et al., 2012

El corazén sufre cambios con el paso de los afiesy pigue siendo capaz de abastecer
adecuadamente todas las partes del cuerpo; sirgmlzsn un corazén que envejece todos los
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cambios anteriormente mencionados pueden llevareasga un poco menos capaz de tolerar
aumentos en la carga de trabajo, debido a la digndin de la capacidad de bombeo extra de
sangre.

Algunas de las situaciones que pueden aumentardma ce trabajo cardiaca son: enfermedad,
infecciones, estrés emocional, lesiones, esfuésimfextremo y ciertos medicamentos, de ahi
la necesidad de vigilar el nimero de farmacos,sdgstolerancia. Aqui, podemos citar la
hipertensién oHTA que afecta entre 30 % y 40 %adaoblacién adulta, pero este porcentaje se
incrementa con la edad y llega a estar presenteasmde la dos terceras partes de la poblacion
de mas de 60 afos, lo que incrementa su importapidemioldgica por el envejecimiento
poblacional en la mayoria de los paidesliin et al., 2013 Castefianos et al., 200@studios
realizados en pacientes mayores de 65 afios nodramuesos porcentajes del 63%artinez

et al., 2005; Tapia et al., 2015).

2.4-Cambios en la sangre y hematopoyesis del anaman

Los cambios que se producen de forma fisiolégicesecuencia de la edad afectan a la sangre,
se produce disminucion del agua corporal, disméwcdel nimero de glébulos rojos,
disminucién del niamero de linfocitos y por tantisnainuye la cantidad de sangre.

La disminucion de la hematopoyesis medular es coeseia de la reduccion de la superficie

medular activa, un tercio entre los 20 y 70 afiests reduccidn de la actividad hematopoyética
causa una disminucién de las defensas y un ligemeeato de la fragilidad osmotica de los

hematies.

Los glébulos rojos se producen principalmente eméalula 6sea, en el tejido blando, en el
centro de los huesos. Y la disminucién del nimezoglbbulos rojos se considera anemia
cuando el hematocrito es < 39 en varones y 36wares, constituyendo una de las patologias
mas prevalentes en los pacientes de edad avargzadsa estimado un porcentaje que oscila
entre el 13 y el 21%Thierer, J, 2007). Es una afeccion en la cual el cuerpo no tiefieisntes
glébulos rojos sanos, para suministran el oxigelos tejidos corporales.

El cuerpo necesita ciertas vitaminas, mineralesityientes para producir suficientes glébulos
rojos. El hierro, la vitamina B12 y el acido félison tres de los mas important&aiichez,
2010. Segun podemos ver en la tabla 4 existen dos tif anemia principalmente en el
anciano, segun el tamafio de los glébulos rojosdéstéinuido o aumentado de tamafio.

Tabla 4: Alteraciones en la hematopoyesis en ehaac
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Cambios en la sangre y hermopbyesis del anciano

TIPOS

CAUSAS

CONSECUENCIAS

Anemia microcitica

Dieta pobre en Hierro.

No hay absorcion de Hierro,
por cirugia o medicamentos.

Hemorragias ejemplo: en
ulcera.

Debilidad, cansancio.

Anemia
macrocitica o
megalobléastica

Hipovitaminosis $teensma et
al., 2007, al disminuir la
produccion de ADN no se
divide el gldbulo rojo y crece
mas, pero inmaduro, hay
macrocitosis nnikrishnan
etal., 2008) .

Quimioterapicos o agentes
antimicrobianos que bloquee
la produccion de ADN.

Musculos débiles.

Entumecimiento u hormigueo en pieg
manos (pinchazos).

Dificultad para caminar. No sienten
vibraciones en pies ni piernas.

Nauseas.

Disminucion del apetito.

=}

Pérdida de peso.
Irritabilidad.

Falta de energia o cansarse facilmen
(fatiga).

Diarrea.

Lengua sensible y lisa. Con escozor.
Aumento en el pulso (taquicardia).
Confunden el azul y el amarillo.

Zumbido de oidos .

y

te

Fuente: Elaboracion propia a partir dierutia et al., 2010y referencias citadas.

Las anemias megaloblésticas, se clasifican eniplos (tabla 5) que se diferencian por el nivel
de acido metilmalénico, si esta elevado es porciéfe B12 y si no lo esta es por déficit de
vitamina B9 o folatos. Este &cido metilmalonicolugé en el metabolismo de las grasas y
proteinas, si falta produce aciduria metilmalénica.

Tabla 5: Tipos de anemias megaloblasticas.
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Principed anemias megaloblasticas

TIPOS

CAUSAS

CONSECUENCIAS

Anemia por falta de
B12 (acido
metilmalonico
elevado).

Gastritis esofagica.

Pérdida o bloqueo de célulag
parietales que sintetizan el
factor intrinsecol(esbia et

al., 2007) La B12 se fija a
este factor para ser absorbid
en intestino delgado, se
almacena en higado (80%),
hay reservas para 3-4 afios
(Stabler 2006; Andrés 2006).

Enfermedades como

hipoparatiroidismo, miastenia

gravis...

Dificultad al respirar fatiga.
Palidez.

Aumento de frecuencia cardiaca.
Ausencia de apetito.
DEntumecimiento de manos y pies.

Problemas neurolégicgStabler
2013: alteraciones de la marcha,
deterioro cognitivo.

Pérdida de memoria, confusion,
depresior{Mendoza et al., 2008; So,
2008).

Anemia por falta de
acido folico (acido
metilmal6nico
normal).

Mala alimentacion, si falta la
vitamina B9 no se sintetiza e

de B12 salvo los problemas

ADN necesario para un rapidoneurologicos y de pérdida de memori

crecimiento celular. Interactu
con B12 y ((Rebeille 2009)
y su falta es la que mas
influye en la reduccion de
homocisteina (mas que B12
B6).

A

<

Son los mismos que la anemia por falta

a.

Fuente: Elaboracion propia a partir dirutia et al., 2010y referencias citadas.

Las anemias en el anciano constituyen un problemasalud de gran magnitud por su
implicacion etioldgica en tres de los ocho sindregeriatricos: inmovilidad, caidas y deterioro
cognitivo(Panella et al., 2005).

2.5-Cambios en el aparato genitourinario del anciam

En el envejecimiento la biologia y fisiopatolog& dparato genitourinario experimenta grandes
cambios con la edgifanes Quesada et al., 2009}abla 6.

El flujo normal que llega a los glomérulos renassaproximadamente de 1200 ml/min. En un
anciano de 90 afios este flujo se reduce a 600 mtlenforma fisiologica.
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Tabla 6: Principales cambios con la edad en el #&pdgenitourinario.

Cambios en la fisiologia del aparato genitourinarien el anciano.

ORGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS

Rifién Pérdida progresiva del namero de Disminuye el filtrado glomerular

lomérulos renales. - )
9 Insuficiencia renal.

Disminucion de la capacidad de
trabajo de los glomérulos.

Disminucién del flujo vascular renal,

Proéstata Aumento de tamafio. Adenoma o Adenocarcinoma.
Genital Disminucion de hormonas. Menopausia.

Cambios Psicolégicos. Andropausia.
Tracto urinario Infeccién por bacterias Cistitis.

(ITU). Escozor al orinar.

Aumenta n° micciones.

Piuria y Hematuria (a veces).

Fuente: Elaboracion propia a partir d8alech, 2012; Alcazar et al., 2008; Lorenzo V, 2007
Garcia T, 2014; Lujan 2006; Robles J.E, 2006; AHR2012

De acuerdo a esta tabla las principales patologisesdien desencadenar unos problemas
urinarios en el anciano:

a) Los problemas renales:

- Insuficiencia renal cronicadisminucion progresiva, irreversible y patologidal filtrado
glomerular. La insuficiencia renal crénica avanzdige un porcentaje del 1,6% en los
ancianos(Alcazar et al., 2008. Se suelen administrar diuréticos (en mas déb,86 de
eleccion es la furosemida) para forzar la diur@sisenzo V, 2007)en el edema renal.

Si el filtrado glomerular es inferior a 5 ml/min éhfermo precisara un tratamiento sustitutivo,
como la didlisis o un trasplante renal. La didlesscada vez mas, una técnica menos agresiva y
mejor tolerada por el enfermo anciano. Por elloexisten criterios de edad que excluyan a un
paciente de esta terapia.

Y el trasplante actualmente también se puede agadiz enfermos con edades mas avanzadas,
siempre y cuando se encuentren en un buen estadmfe

- Insuficiencia renal agudase presenta de una forma rapida y requiere uma@sigo y
tratamiento precoz. Suele ser reversible. El aocies mas vulnerable a padecerla por su
disminucion en el filtrado glomerular fisiol6gicdisminucién del agua corporal, infecciones de
orina, diarreas... etc.

b) Problemas urinarios
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- Infecciones del tracto urinario (ITUs). El porcentaje de bacteriuria asintomatica en la
mujeres mayores de 65 afos es de un 5% y de ellasih43% de mujeres diabéticas que
tienen afectacion renal, dado que no tienen sirgoEigporcentaje de mujeres entre 60-70 afios
con bacteriuria sintomatica es un 20-3(R&banaque et al., 2012) La bacteriuria es rara en
el varon menor de 60 afios siendo de un 1% pera leegncrementarse con la edad.
Aproximadamente entre un 1-3% de varones entre56880s presentan bacteriuria y la cifra
aumenta un 10% cuando rondan los 80 afios. En pegigstitucionalizados, la incidencia de
bacteriuria se incrementa hasta un 43% en los tetecgados y un 50.6% en los pacientes
cateterizados intermitentemente. El riesgo de Had# se incrementa con la eddd8afcia T,
2014).

Se producen por bacterias, que pueden colonizéuieaparte del tracto urinario: los rifiones,
los uréteres, la vejiga o la uretra. Es muy comum lgs infecciones afecten el tracto urinario
inferior (vejiga y uretra), lo cual se conoce couistitis, éstas se pueden resolver en forma
espontanea, incluso sin tratamiento; sin embarado due existe el riesgo de que la infeccion
se extienda hasta los rifiones, se suele recomendatamiento con antibioticos.

En los ancianos, especialmente en los institudicamdos, y sobre todo en mujeres, es habitual el
fendbmeno denominado bacteriuria asintomética (géesieen orina sin  sintomas ni
alteraciones). No hay que tratarla con antibidtigasque facilitaria el desarrollo de gérmenes
resistentes a ellos.

Los sintomas que tiene son: Disuria (escozor alaogyi Polaquiuria (aumento del nimero de
micciones, que por otro lado, son de menor cantidAdveces puede haber hematuria
(eliminacién de sangre con la orina) e incluso igiforina turbia y con mal olor)(Lujan
2006).

Los ancianos habitualmente tienen Nictuinecesidad de levantarse por la noche a orinar) y
Nocturia(orinar mucho de noche, lo que les obliga a levaatmas de dos veces a lo largo de

la noche), junto con urgencia miccion@lecesidad imperiosa de orinar),_e Incontinencia
urinaria(no controlan de la emision de orina).

- Incontinencia urinaria: es una pérdida involuntaria de orina, con unguaje de un 30% en
las mujeres mayores de 65 afios y un 15 % en lomeaRobles J.E, 2006)Se produce por
debilitamiento de los musculos del suelo pélvicpoy las contracciones involuntarias de la
vejiga. Producida por infeccion, embarazo, medicdos etc. La poblacion estudiada de mas
de 65 afios por este problema urinario, consume gaatidad de pafales de dia y de noche,
sondas y medicamentos, entre los que destaca terottiha tartrato muy Gtil en vejiga
hiperactiva, nuevos estudigdHRQ, 2012) hablan de tratamientos no quirdrgicos para la
incontinencia urinaria, destacando nuevos farmaoo® la darifenacina y la solifenacina, que
evitan la sequedad de boca y palpitaciones dedtasientos anteriores.

- Problemas de prostatda préstata es una glandula masculina situaddgueijo de la vejiga 'y
que engloba en su interior la uretra prostaticangion es la de segregar el liquido prostatico,
gue favorece la movilidad y calidad de los espesrmties. Con la edad suele aumentar el
tamano, éste puede ser benigno (adenoma) o unaatag®n maligna (adenocarcinoma) tabla
9. En ambos se produce una dificultad en la miccié

2.6-Cambios en el sistema 6seo del anciano.
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El hueso es un érgano firme, duro y resistente fguma parte del esqueleto de los
vertebrados. El hueso también cuenta con vasoswosegue, respectivamente irrigan e
inervan su estructura.

Estan formados por varios tipos de células, pexarlas importantes son los osteoblastos y
los osteoclastos, encargados del crecimiento 6seo:

- Osteoblastos o Formadores de matriz 6sea. No pueilddirse. Cuando los
osteoblastos entran en un estado de inactividddsskama células de recubrimiento
0seo y pueden revertirlo para secretar citocinaaiiz ésea.

- Osteoclastos. Tienen como funcién la resorcidén.0Bea su origen hematopoyeético,
son entendidos como "macrofagos del hueso”.

Con la edad el hueso experimenta los cambios ques/en la tabla 7.

Tabla 7: Variaciones del sistema 6seo con la edad.

Cambios en la fisiologia desggma 6seo en el anciano

ORGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS

Fracturas, Osteoporosis.

Aumento de porosidad y

Hueso disminucion de densidad 0sea.

Artrosis.

Artritis reumatoide, espondilitis.
Articulaciones Patologias reuméticas. Avrtritis infecciosa, osteomielitis.

Artritis por microcristales canceri

genos o no.

Fuente: Elaboracién propia a partir @mos et al., 2007; Bonner ,2003

En el anciano, a nivel 6seo hay dos principalesipgitas que veremos a continuacion:

a) La osteoporosis(Lewiecki, 201) define la porosidad del esqueleto causada por una
reduccion de la densidad ésea, una disminuciérugtaeh la masa 6sea, que lleva a
mayor tendencia a fracturas, ésta se da sobre @ndel anciano, la osteoporosis
primaria es mas frecuente y asociada con la teedtad, la menopausia y la actividad
fisica reducida%ambrook et al., 2005

Al disminuir la secrecion de estrogeno por la meusa, la actividad osteoclastica
(reabsorcion) se vuelve mayor que la osteoblagtmanacion de tejido 6seo nuevo),
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teniendo como consecuencia la reduccion de la sesa, volviendo fragil al hueso
(Esbritet al., 2005.

El calcio es uno de los minerales importantes raepara la formacion de los huesos.
Si no se obtiene suficiente calcio y vitamina Di@lIscuerpo no absorbe suficiente
calcio de la dieta, los huesos pueden volversdaldsgagy mas propensos a fracturas
(Sambrook, et al., 2006; Lewiecki, 2011; National @soporosis Foundation. 2010).

b) Patologias reuméticasen el anciano, son muy dolorosas, de alto porenia 23-
25% Martinez et al., 2005; Tapia et al., 2015)Son discapacitantes y consumen
muchos recursos sanitarios, podemos destacar:

- Enfermedades degenerativasartrosis con un porcentaje del 2,0 al 42,4% al
usar criterios sintoméaticos para detectéamas M et al., 2010).

- Enfermedades inflamatorias artritis reumatoide, polimialgia reumatica,
artritis reactivas, espondilitis anquilopoyéticagnectivopatias. La gota es una
forma de artritis causada por depdésito de cristddéesirato monosodico, cuyo
porcentaje aumenta con la edad.

- Enfermedades infecciosasartritis infecciosa, osteomielitis.
- Enfermedades metabdlicasartritis por microcristales.

- Asociada a tumorestumores 0seos, sindromes paraneoplasicos.
El principal sintoma de las enfermedades reumatjcalsmas invalidante, es el dolor.

Gran parte de los esfuerzos del tratamiento irarainados a mitigar este sintoma e impedir
la inmovilidad y deformidades adicionales.

2.7-Cambios en el aparato respiratorio del anciano.

El anciano, con la edad sufre una serie de alt@rasi que tienen unas consecuencias en su
aparato respiratorio, segun observamos en la 8abla

Tabla 8: Cambios en el Aparato Respiratorio cogdid.
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Cambios en la fisiologia del aparato respiratori@n el anciano.

ORGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS

Pulmones | Disminuye el diametro toracico. Inspiracion y espiracidon menor.

Disminuye la cantidad de tejido. Disminuye el Oxigeno transferido.
Disminuye el n° de alveolos y capilaresAumenta el didxido de carbono.

Disminuye la elastina. Disminuye la elasticidad.

Disminuye el movimiento de los cilios|.

Disminuye el reflejo de la tos. Aumenta la cantidad de mucosidad.
Disminuye la produccién de IgA. Aumentan las infecciones virales.

Laringe Cambios en el cartilago y musculos deLa voz se hace mas ronca, con distinto
la laringe. tono y volumen.

Fuente: Elaboracion propia a partir dghaskri et al., 2011

En el anciano, debido a las alteraciones detallamiada tabla anterior, las infecciones
respiratorias son mas frecuentes y a veces puedemplicase y ser mortales. Las mas
importantes son las que detalla la tabla 9.

Tabla 9: Infecciones respiratorias mas importaetesl anciano.

Infecciones respiratorias masportantes en el anciano.

TIPOS SINTOMAS

Gripe Catarro, Fiebre, Malestar, Congestion.

Bronquitis Tos, Fiebre... Al ser una inflamacion de los broasjypor un proceso
infeccioso es grave en ancianos.

Neumonia Es més grave que las anteriores en ancianos, esi@anfeccion, cursa

con fiebre alta y todos los sintomas anteriores.

Tuberculosis

Hay insuficiencia respiratoria, dolor torécico,, tespectoracion con
sangre y afectacion general del cuerpo con fdiiglare, sibilancias y
pérdida de peso, afectando sobre todo a inmunocongtidos y a
ancianos.

Fuente: Elaboracion propia a partir ddartinez et al., 2007.
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2.8-Cambios en el sistema nervioso del anciano

El Sistema Nervioso es uno de los mas afectades amciano, con la edad se pierde memoria,
tienden a recordar hechos ocurridos hace afiosgngiargo no recuerdan lo altimo, su funcién
cognitiva esta retardada, ésta solo por el hechteder edad avanzada, pero también hay
enfermedades que afectan al Sistema Nervioso, somtas que observamos en la tabla 10.

Tabla 10: Cambios en el Sistema Nervioso con ld.eda

Cambios en la fisiologi@ldsistema nervioso en el anciano.

ORGANO ALTERACIONES CONSECUENCIAS

Cerebro Formacion de placas en | Alzheimer Deterioro Cognitivo.

sustancia gris del cerebr .
9 0 Trastornos de conducta. Demencia.

Trastorno estado de animo.

Factores genéticos . .
9 Sintomas Paranoides.

+bioquimicos +
psicolégicos.
Trastornos del Suefio.

Fallo de autoestima y
problemas psicosomaticos.Trastornos de Ansiedad.

Obesidad, fibromialgia,
apnea obstructiva...

Estrés, poco ejercicio...

Sistema Nervioso Disminuye la Dopamina. | Alteraciones de la funcion motora.

Centrql. S|§tema Aumenta la Acetilcolina. Parkinson.
Extrapiramidal.

Fuente: Elaboracion propia a partir dgalech et al., 2012; Lautenschlager et al., 2008.

En el sistema nervioso los cambios que afectancié@ao se resumen en:

1-Alteracion de la funcién cognitiva.

La enfermedad de Alzhéimer:es una enfermedad irreversible y progresiva dedbrerque

lentamente destruye la memoria y las aptitudespdakamiento y, con el tiempo, hasta la
capacidad de llevar a cabo las tareas mas sintfdda. pérdida del funcionamiento cognitivo, o
sea, pensar, recordar y razonar, llevando a la mi@meSu prevalencia es variable, en un
estudio realizado en ColomhBradilla et al., 2008)es del.79% en la poblacion mayor de
50 afios, mientras que en otiasibre et al., 2002grfecta aproximadamente el 8 % de la
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poblacion mayor de 65 afios y el 30 % de la pobfaniayor de 80 afos.El Informe Mundial
sobre el Alzhéimer 2015 estima que cada tres segumida nueva persona desarrolla la
enfermedad.

2- Alteracion de la Funcion Motora;

La enfermedad de Parkinson:en ella existe una disminucion de la dopamina esistéma
nigroestriado y un aumento de la actividad de &ilaolina, afecta al sistema extrapiramidal y
se caracteriza por temblor de reposo, rigidez nlasconialgias y artralgias, lentitud tanto de
pensamiento como de movimiento (bradicinesia) yrelpn. La causa se desconoce.
Actualmente se sigue investigando el origen de patalogia(Lees et al., 2009; Yanes-
Quesada et al., 2009)a prevalencia es del 3,26% y de ellos el 80%etiemas de 70 afios. La
prevalencia en mujeres es del 54-55% y en varoeked5d46% (Segun el Censo Nacional de
Personas con diagndstico de enfermedad de ParkemsBapafia 2015).

3-La enfermedad mental en el anciano:

La enfermedad mental en el anciano tiene unos ciomdintes diferentes a los del resto de la
poblacion debido a los cambios en su situaciérossondémica, al empeoramiento de la salud
fisica, a la mayor dependencia de otras personadeadencia al aislamiento y a la pérdida del
estatus econémico. Entre un 25 y un 30% de la®passmayores de 65 afios padece algun tipo
de trastorno psiquiatrico. En estos pacientes atamehporcentaje de trastornos afectjvos
incluso el indice de suicidio es mucho may@tofe et al., 2009)demencias un 29% Kierer,

J, 2007) trastornos paranoides e insomniaiies-Quesada et al., 2009 Las principales
patologias son:

e Depresion.Es un trastorno del estado de animo en el cuadotimientos de tristeza,
pérdida, ira o frustracidn interfieren con la vitlaria durante un periodo prolongado de
tiempo. En el anciano los sintomas son muy variadiisultad para conciliar el suefio,
pérdida de peso, fatiga y falta de energia, seeitng negativos (inutilidad, culpa
inapropiada...) dificultad de concentracion, ag#tac inquietud e irritabilidad,;
inactividad y retraimiento de las actividades ussigbensamientos repetidos de muerte
o suicidio; sentimientos de desesperanza y aban&nba observado mayor incidencia
de depresion en mujeres ancianas que en varblegig{Arango et al., 2007; Colunga
et al., 2008).Son habituales las depresiones psicotidaargia-Pefia et al., 2008)La
depresion en las personas mayores no es el resutdenvejecimiento, sino de la
pérdida de la salud y la funcion general de suptu@arcia-Pefia et al., 2008).

e Trastornos delirantes. Existen ciertos factores que favorecen los sintqmaaanoides
en la vejez, como:

a) Privacién sensorial o fallos sensoriales en iggiigobre todo la sordera o los
fallos visuales).

b) Agotamiento.

¢) Medio ambiente extrafio.
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d) Farmacos.
e) Enfermedades somaticas.
f) Alteraciones cognitivas.

e Trastornos del suefio.Es uno de los sindromes geriatricos mas frecuesgasun
porcentaje del 24%Echavarri et al., 2007 Influyen tanto en la calidad de vida como
en la capacidad funcional. Los principales sintosmasla disminucion de la capacidad
para mantener el suefio, durmiendo sin interrupsignde la capacidad para mantener
la vigilia. A medida que avanzan los afios no sétopeoran la duracién y la
continuidad del suefio, sino que también se alter@apacidad de conciliarlo tras los
despertares nocturnos. Se ha visto que la melatgniede influir en gran parte del
insomnio Zhang et al., 2013) Se ha demostrado que cuando no dormimos se @oduc
un estrés oxidativo que causa deterioro cognitiv. melatonina, es un potente
antioxidante endogeno, protege a las neuronas tde &strés en muchos casos y
ademas revierte estos cambios, impidiendo el detertognitivo inducido por la
privacion de suefio. EI mecanismo no se conoce aupgede ser atribuido a su
capacidad para reducir el estrés oxidativo. Lasasule estos trastornos del suefio
pueden ser fisicas (enfermedades), psicologicagges y farmacoldgicas.

» Trastornos de la ansiedad.En la edad avanzada, los trastornos de ansiedad so
dificiles determinar en la clinica ya que éstos gamen algunas caracteristicas, como
la tension o la incapacidad para el descansoptrest del suefio, sintomas fisicos, etc.
Ademés puede asociarse a otros trastornos psiqogato ser secundarios a otros
procesos. La ansiedad generalizada se presentarséldL,9% de los ancian@srieta
et al., 2009, pero como elemento de comorbilidad se presentzl€30% de los
ancianos con depresion may8o(za et al., 2008).

2.9- El dolor en el anciano.

En el anciano uno de los signos mas prevalentesdzsor, siendo los analgésicos los farmacos
mas consumidos por esta poblacion. Les generagyi@imiento aunque en ocasiones no es
identificada la causa que lo prody@eteaga et al., 2011) El dolor no es igual para todas las

personas, depende del umbral que tengamos cadgerm, segun envejecemos hay mayor
consumo de analgésicos, bien por dolor musculascuaid-esquelético, artrosis, artritis...

Entre un 50-80% de la poblacién mayor de 65 afiesgmta dolor, que es una experiencia
agotadoralNlencias et al., 2008pues va unida a un sufrimiento psicolégico cotosfias de
ansiedad y a una depresion que condicionan y aamémipercepcion dolorosa. Por ello, aparte
del tratamiento farmacoldgico deberia ir acompafidelapoyo psicolégico, punto este muy
importante puesto que el dolor y depresion somsias que se asocian y se solapan con gran
frecuencia, siendo muy dificil diferenciar un sm#bde otro, condicionando no sdélo el tipo de
tratamiento sino también sus resultaffesnco et al., 2001)Frecuentemente el anciano refiere
como dolor lo que en realidad corresponde a unroudel ansiedad o depresiébn motivado por
alguna alteracién en su vida familiar o social; sividarnos que también pueden ejercer un
cierto “chantaje” hacia las personas que les cuidarel fin de obtener una mayor atencion.
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Un mal control del dolor contribuye al deteriorogniiivo, depresion y otros trastornos del
humor y reduce la actividad y la calidad de vidaididel paciente geriatri¢dlamo, C; 2008).

El dolor musculo-esquelético es una causa frecudistapacidad en el anciano, su correcto
diagnéstico hace que se reduzcan secuelas funeodadas por la inmovilidad secundaria y
aislamiento social que conlleva.

El objetivo con estos pacientes es aliviar el daleéis que abolirlo totalmente, y conseguir la
optimizacién de las actividades de la vida diagh ahciano y que, dentro de lo posible, sea
autosuficiente.

2.10-Transtornos cutaneos en el anciano.

En el ancianose produce xerostomia y sequedad eutifiédo a que hay una menor eficacia de
la proteccion barrera, la piel esta mas secaphayto, la termorregulacion es menos eficaz, la
resistencia al frio es menor, aumenta la facilidadotura de vasos sanguineos con pequefios
traumatismos, la cicatrizacion es mas lenta y atedma

Se ha relacionado también la presencia de xerosidiasis con el consumo de algunos
farmacos como simvastatin&ernandez et al., 2011)olterodina (Robles J.E, 2006),
retinoideg(isotretinoina y acitretina), antineoplasicos y &girretrovirales, inmunosupresores
cimetidina, morfina, codeina, corticoides, anti@pttvos orales, benzodiacepinas,, vitamina B,
contrastes yodados, hormonas sexuales, eritromiginaiversos farmacos usados en
hipertiroidismo e hipotiroidismo, diabetes (metfana), e hiperuricemiaAEMPS).

La piel seca conlleva prurito (prurio significa 8erwomezén o picor), se define como el
trastorno sensitivo de la piel que consiste ensamsacion irritativa y desagradable, ya sea a
nivel localizado o generalizado, que incita al aalecde la piel. Es el trastorno mas comun de la
piel en los ancianos y con frecuencia disminuyediégdad de vida de esta poblacion. El alto
porcentaje de prurito en pacientes ancianos, d@l a4B22,7% latterne et al., 2009) se
atribuye en parte a la disminucién de la fisiolagdamal de la piel, envejecimiento avanzado y
refleja una mala hidratacion al tener la barrerdad@el deteriorada, contribuyendo todo ésto a
la aparicion de inflamacion y de prurig@@aribyan et al., 2013).

3- Alteraciones farmacologicas asociadas al envejedento.

Los ancianos son un grupo de poblacion que con®i3d% de todas las prescripciones y
aproximadamente 40% de farmacos no prescritosgai@vibre).

Los efectos del envejecimiento que determinan kimren de distribucion vienen reflejados en
la siguiente tabléCruz Toscano M.M, 2013).
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Tabla 11: Efectos del envejecimiento que determetatolumen de distribucion.

Efectos del envejecimiento que deternan el volumen de distribucidn

FACTOR EFECTO DEL CAMBIOS CON LA EDAD APLICACION
VOLUMEN DEL CLINICA
VOLUMEN DE
DISTRIBUCION
Durante un
Las drogas que se proceso de
enfermedad aguda
unen fuertemente & ~. . ., )
| e Disminucion de la albumina| y en |a
as proteinas son - .
., P con unién a farmacos como desnutricidn el
Union a menos capaces de . Lo
] la warfarina, fenitoina. Volumen de
proteinas atravesar las .
L. Incremento alfa acido distribucion
plasmatlcas. membranas y . B .
, glicoproteina: verapamilo, | dismi
tienen un Volumen ISminuye, su
distribucién propanolol. union a la
o albumina, aumenta
pequefio. y

Su union a la alfa
acido
glucoproteina.

Propiedades de
unién a tejidos.

Las drogas que
tienen una débil
unién a los tejidos
poseen un
Volumen
distribucion mayor.

Los cambios en la
composicion corporal
(sarcopenia, aumento de
adiposidad) puede afectar
Volumen de distribucion.

Las drogas que se
unen a musculo
como la digoxina y
gentamicina
disminuyen con el
envejecimiento cor
un riesgo mas alto
de la toxicidad.

Il

Coeficiente

Agua/lipidos.

Las drogas
solubles a lipidos
pueden pasar a
través de las
membranas
celulares de las
células mas
facilmente con un
Volumen
distribucion alto.
Que las
hidrosolubles.

El incremento relativo de la
proporcién de grasa corpora
en el cuerpo incrementa la
Volumen de distribucion de
los farmacos liposolubles.

Las
\Ilbenzodiacepinas
incrementan la
toxicidad.
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Continuacion de tabla 11.

Trasportadores. | La difusion Desconocido. La interaccion de
facilitada y el las drogas puede
trasporte activo ocurrir a nivel de
para mover las trasportadores.

drogas contra
gradiente de
concentracion.

Fuente:Cruz Toscano M.M, 2013

4-Polimedicacion en el anciano.

Los cambios fisiolégicos consecuencia del envejiesito y las caracteristicas propias del
individuo hacen que la poblacion de adultos maygresicianos comprenda un heterogéneo
grupo de pacientes en el que, a menudo, coexisi#tiples enfermedades. A partir de los 65
afios el 30% de los ancianos presenta dos o masnedfades cronicasastro Martin 2006)
para las que se prescribe un elevado numero decameeintos, por lo que esta poblacion
presenta un elevado porcentaje de pacientes padauks.

El término polifarmacia no tiene una definicionralasegun los distintos autores se puede
considerar como el uso de mas de un medicamdiaicafie et al.,2013)el uso de 4 6 mas
medicamentos Baranzini et al., 2009) o la condicion en la cual los pacientes reciben
demasiados medicamentos, por mucho tiempo o enddsgMichocki et al.,1993 Hoy dia

se considera como un fenédmeno complejo, multicaysple aumenta con la edad, desde el
punto de vista cualitativo se entiende como el bedb tomar mas medicamentos de los
clinicamente apropiados, ya sean éstos prescorasnpprofesional o farmacos de venta libre.

No parece haber consenso sobre dénde establdeitela partir del cual estariamos hablando
de polimedicacion, se consideran tres niveRalimedicacion meno, si se toman de 2-4

farmacos, moderada, de 5 a 7 medicamentos, gnayor si se toman mas de 8

farmacos.Nosotros seguiremos esta clasificaciotendiendo como polimedicacion real si
tiene mas de 5 farmacos prescritBsds et al., 2015).

Este problema se ve potenciado en los ancianoslgwcho de que se trata de una poblacion
fragil, por su estado fisico y por tanto mas susiciepde padecer interacciones y efectos
adversos.

Cuando un paciente esta tratado con multiples @wsan funcién de la indicacion de éstos, se
considera que la polimedicacion puede ser:

- Polimedicacion adecuadacuando el paciente toma muchos farmacos, peos telbs tienen
indicacion clinica.

- Polimedicacién inadecuada,cuando se toman mas medicamentos de los clinicement
necesarios.

Se ha detectado una alta incidencia de prescrigeionadecuadas en adultos mayores y
ancianos polimedicadodgsso et al., 2011; Kaufman 2011; Albers et al.022; Pérez et al.,
2002). Los més frecuentes fueron: ansioliticos de accitiopgada (41,5%), hipnéticos
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(13,8%), digoxina (13,8%), indometacina (7,7%) yassnoliticos (6,1%)Gavilan et al.,
2006).

También, el riesgo de interacciones y efectos adgeesta muy relacionado con el numero de
medicamentos que se consumen y los efectos ciésteta la medicacion son interpretados a
veces como una nueva enfermedad para las que s®ilpe@ nuevos farmacos, surgiendo lo
que se llama “cascadas de prescripcion” o “Casceatapéuticas(Kalisch LM et al. 2011)

que se traduce en que el paciente recibe alguratargue carecia de indicacion en el momento
del diagndstico.

El nimero de problemas relacionados con los mediotra se incrementa de forma lineal con
el numero de farmacos del pacientékfil KK et al., 2007; Ruiter R et al., 2012). Los
mayores de 75 afios tienen un riesgo incrementadagdeso hospitalario debido a reacciones
adversas, por ejemplo, con:

# Anticoagulantes: riesgo 2,2 veces mayor.
% Insulinas y antidiabéticos: 3,53 veces mayor.
# Salicilatos: 1,70 veces mayor.

# Antirreumaticos: 2.19 veces mayor.

En nuestro pais se ha estimado que el 97% de di@nas que viven en residencias y el 61% de
los que viven en su domicilio consumen al menosfarmaco inapropiado o inadecuado
(Blasco-Patifio et al., 2008).

4.1-Criterios de prescripcion inadecuada en el anano.

Los pacientes mayores de 65 afios son un grupoobéteeo de personas, a menudo con
multiples enfermedades, que utilizan numerosos caetintos con el consiguiente riesgo de
padecer reacciones adversas graves. Se estimaagizeum 30% de las urgencias médicas se
deben a las RAMMartin-Sanchez et al., 2010; Budnitz et al., 2011Roque et al., 2012;
Onder et al., 2014; Garcia et al., 2008 de ahi la necesidad de establecer una presamipci
adecuada en el anciano.

Para disminuir la excesiva polimedicacidtuéntes, 2013; O"Connor et al., 201) prevenir

la prescripcion inadecuada se han desarrolladaerne de criterios externos que se usan para
valorar la adecuacion de esta prescripcion no goitoexceso sino también por defecto. Los
mas usados son los Criterios de Beers y los Stappétinqueexisten multiples métodos para la
medicion de la adecuacion farmacéuti@uitrago Ramirez, 2013).Clasicamente se han
dividido en métodos explicitos e implicitos. Losnmros (basados en las propiedades de los
farmacos) tratan de medir si la prescripcion setada los criterios predefinidos. Los implicitos
(basados en juicios clinicos) evaltan el tratamieamt si mismo, tomando en consideracion
todas las caracteristicas del paciente y pretegdenlos medicamentos estén correctamente
prescritos y respondan a una indicacion/necesidad.
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En revisiones como la formulada p@Balvan-Banqueri et al, 2012se identifican dos
métodos implicitos y seis explicitos, siendo elstiomario MAI(Medication Appropriateness
Index indice de Adecuacion de los Medicamehtoos criterios de Beers los méas utilizados.
Sefialan como conclusién que existen diferentesaimégntas para la medida de la adecuacion,
pero ninguna disefiada especificamente para usosexelen pacientes pluripatologicos. Los
criterios de Beers pertenecen a los métodos etqdjdnan sido recientemente actualizados y
son los mas utilizados en la bibliografia para ralda tasa de prescripcion inadecuada en
mayores de 65 afios en el &mbito de la atenciéreparnEl indice MAI es un método implicito
que ha sido traducido a diversas lenguas y utiizzd numerosos paises y niveles de atencion
sanitaria. Recientemente se ha realizado una aiaptéanto del instrumento como de su
manual de usuario a nuestra realidad culturalcpmalexto de la atencién primaria espafola.

Criterios de Beers:

En 1991 el Dr. Howard Beers y sus colaboradoresritézron 30 factores para aplicar en la
clinica y determinar la prescripcion de medicaaifiizada de forma habitual. Estos criterios
tuvieron revisiones posteriores en 1994, 1997 \8480uck et al., 1994; Beers, 1997; Fick et
al., 2003, en éste ultimo afio se incrementaron a 49 medicts 0 clases de medicamentos
potencialmente contraindicados en pacientes mayare2012 se hizo una nueva revision de
estos criterios de Beers destacando tres aspsetbareliminado del listado los medicamentos
gue ya no estan disponibles en el mercado, senblido los comercializados desde la ultima
actualizacion (en 2003) hasta la fecha en la quea&d la revision bibliografica (30 de marzo
de 2011). Y el panel de expertos ha seguido lado&igia basada en la evidencia que propuso
el Institute of Medicine en 2011 para el desarrdéoguias de practica clinica. La version de
2012 supuso cambios importan(€eciedad Americana de Geriatria 2012):

- Hay 53 medicamentos o clases de medicamentos.
- Tres grados de evidencia de recomenda&{alta, media y baja).
- Tres grados de recomendac{®R (fuerte, débil, insuficiente).

- Nueva categoria: Medicamentos potencialmenterapagdos a utilizarse con precaucion
como aspirina, dabigatran, prasufBlanco et al., 2012; Sociedad Americana de Gerid&
2012).

Los criterios de Beersnopueden sustituir, en ninggso, el juicio clinico. En este sentido es
importante tener presente que el tratamiento fashbgito en ancianos fragiles debe
individualizarseen la medida de lo posible, en lm&#s necesidades particulares del paciente,
sus circunstancias y preferencias. Tampoco podeshadar que estos criterio® son de
aplicacién en pacientes terminales u hospitalizadodien en estos casos pueden ser de
granutilidadpara ayudarnos a detectar y contradar gotenciales reacciones adversas que
pudieran aparecer. Por Ultimo, los autores destgoenlos criterios no estan pensados para
servir de base para la elaboracion de formularioguas farmacoterapéuticas ni deben
utilizarse para penalizar a los prescriptores.
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Estos criterios se han aplicado ampliamente y leamigido detectar un 20-30% de prescripcion

inadecuada, sobre todo en ancianos instituciomlizaque es responsable de una morbilidad

significativa.

En la tabla 12 se expone la dltima actualizacion edtos criterios en 2012G(ia
farmacoterapéutica para los pacientes geriatricos@®2). R es Recomendacion y FR es la
fuerza de la recomendacion.

Tabla 12: Criterios de Beers 2012: Uso inapropi@delalgunos farmacos.

Criterios de Beers 2012: farmacos deasapropiado en adultos mayores

Antiespasmadicos.

Clorodiazepéxido.

Alcaloides de belladona.

Efecto altamente anti
colinérgico.

Efectividad incierta solo en

cuidados paliativos.

DROGA JUSTIFICACION R FR
Antiinflamatorios no Incrementan el riesgo de Evitar. Fueert
esteroideos. sangrado Yy ulcera péptica,
Aspirina. sobre todo los atﬂultos
mayores de 75afos, que
Diclofenaco. pueden usar en forma
Ibuprofeno. concomitante
anticoagulantes o
Ketorolaco. antiplagquetarios. Uso con
Meloxicam. Inhibidores de bomba de
rotones.
Naproxeno. proto
Sulindaco.
Piroxicam.
Evitar. Fuerte.
Anticolinérgicos. Tienen afecto
Clorferinamina. antlcolln.e,rglc.o al.to, la
depuracién disminuye con|a
Ciproheptadina. la edad, tienen alto riesgo
Dexclorfenidramina. | de confusion, boca seca,
_ , _ constipacion.
Difenhidramina.
Hidroxicina.
Agentes anti-
parkinsonianos.
Benztropina.
Trihexifenidilo.
Evitar. Fuerte.
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Continuacion de tabla 12.

Antitrombaoticos.

Dipiridamol.

Puede causar hipotension
ortostatica ha alternativas
mas efectivas.

Solo se usa para pruebas
stress cardiaco.

Evitar.

Fuerte.

Nitrofurantoina.

Potencial riesgo de
toxicidad pulmonar perdida
de su eficacia con una
depuracién menor de 60
ml/ min tiene inadecuadas
concentraciones en orina.

Evitar.

Fuerte

Blogueadores alfa 1.

Prazocin.

Alto riesgo de hipotension
ortostatica, no se
recomienda de rutina en
para la hipertension
alternativas superiores en
su perfil riesgo beneficio.

Evitar.

Fuerte.

Antiarritmicos.
Amiodarona.

Procainamida.
propafenona.

La amiodarona esta

asociada con enfermedad
tiroidea fibrosis pulmonar
prolongacion del intervalo

QT.

Evitar.

Fuerte.

Digoxina més
125mg/d.

En el fallo cardiaco las alt3
dosis estan asociadas con
pobre beneficio clinico y
ato riesgo de toxicidad por
la disminucién de la DC
renal.

1S

Evitar.

Fuerte.

Nifedipino de
liberacién
inmediata(10mg).

Potencial riesgo de
hipotension riesgo de
precipitar isquemia

miocardica .

Evitar.

Fuerte.
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Continuacion de tabla 12.

Espironolactona mas | En la Insuficiencia cardiaca Evitar. Fuerte.
25mg/d. puede provocar

hiperkalemia su asociacion

con AINES, ECAS y

suplementos de K.
Triciclicos. Tienen alto efecto Evitar. Fuerte.
Amitriptilina. a.nt|coI|n(.a,rg|co, se(,JIr.:1C|on,

hipotension ortostatica,
Clorimipramina.
Imipramina.
Antipsicoticos primera | Incrementan el riesgo de Evitar. Fuerte.
y segunda generacion. | EVC y mortalidad en

personas con demencia.
Benzodiacepinas. Los adultos mayores tiene Evitar. Fuerte.

Corta accion:
Alprazolam.
Lorazepam.
Triazolam.
Larga accién.
Clonazepam.

Diazepam.

Flurazepam.

una alta sensibilidad a las
benzodiacepinas de vida
media larga incrementan €l
riesgo de deterioro
cognitivo, delirium, caidas
y fractura.
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Continuacion de tabla 12.

Endocrinolégicos . Potencialmente puede Evitar. Débil.
provocar problemas
cardiacos, no en CA de
préstata.

Metiltestosterona.

Solo en hipogonadismo.

Testosterona. Fuerte evidencia de efectds
carcinogénicos de mama y
endometrio, perdida de

Estroge[ms conosin | afecto cardioprotectores y Moderado. Moderado
progestagenos. proteccion cognitiva en

mujeres ancianas.

Edema, artralgias, sindrome

de tanel del carpo,

ginecomastia y

hiperglucemia.
Hormqna de Evitar. Fuerte.
crecimiento.

Fuente Mufioz et al., 2013.

Con todos estos criterios se ha establecido urzaaifén a la hora de prescribir medicamentos
a pacientes geriatricos tratando de eliminar ls&giecion inadecuada segun los criterios de
Beers Guia farmacoterapéutica para los pacientes geriateios, 2012; Davidoff et al., 2095

El porcentaje de la prescripcion inapropiada vee@in los estudios en atencion primaria. Se ha
estimado desde el 18,3%Ryan et al., 2009),al 52,8%(Candela et al., 201, 69,2%(Mera

et al., 2011)hasta mas del 70%P4ci et al., 2014).

a) Criterios STOPP / START

Los pacientes mayores de 65 afios son un grupoobétexo de personas, a menudo con
multiples enfermedades, que utilizan numerosos caetintos con el consiguiente riesgo de
padecer reacciones adversas. Se estima que ha3@®wde las urgencias médicas se deben a
las RAM. Los criterios STOPP son una buena hernataipara mejorar la prescripcion y evitar
RAM en las personas mayores. Un farmaco se comsaj@opiado cuando tiene una evidencia
clara que apoya su uso en una indicacion determjregdbien tolerado y con un coste-beneficio
efectivo. Ademas en la prescripcidn se debe temeuenta la esperanza de vida individual del
paciente, evitando terapias preventivas en aquedosorta supervivencia. Una prescripcion es
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inapropiada cuando el riesgo de sufrir efectos msgees superior al beneficio clinico, sobre
todo si existen alternativas terapéuticas mas asqureficaces, suele ser consecuencia de una
mala seleccion de la medicacion o de su dosis gnte del médico prescriptabélgado, 2009).

Los criterios STOPP-START (Screening Tool of Old®rson’s potentially inappropriate
prescriptions / Screening Tool to Alert doctorghe right Treatment), se originaron en Irlanda
y han sido asumidos en Europa. Se dividen son dgsog de criterios: los Stopp que paran y
los Start que lo reinician. Comprenden 65 indicadode prescripciones potencialmente
inapropiadas No han sido disefiados para reemp&zaicio clinico, sino para mejorar la
evaluacion farmacoterapéutica de los pacienteslopque aportan recomendaciones sobre los
medicamentos que se deberian evita, en funciéradgtdacion clinica individual de cada
paciente(Ubeda et al., 2012)No obstante, es importante tener en cuenta quedes las
prescripciones inapropiadas detectadas porriterios Stopppueden evitarse; en ocasiones los
beneficios pueden superar a los riesgos, por loeguemportante evaluar las consecuencias de
retirar el medicamento. Son una herramienta patacti& prescripciones potencialmente
inapropiadas en personas mayores.

El numero de farmacos que utiliza un paciente daatbr de riesgo mas importante para la
aparicion de reacciones adversas a los farmacosi)RA

Los criterios Start (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatmeimcorporan 22
indicadores, basados en la evidencia, que deteatégiones de prescripcidon de medicamentos
que podrian beneficiar a los pacientes mayoresuBarherramienta para llamar la atencién del
médico sobre tratamientos indicados o apropiads®sEnedicamentos deben ser considerados
en personas de 65 afios 0 mas, cuando tengan lasmedades y cuando no exista
contraindicacion para su u@@aci et al., 2014).

Un estudio sobre polifarmacia en ancianbsrieira et al., 20@) indica que hay un consumo
de entre 4 y 8 farmacos por persona y dia. Lossd#bconsumo general de medicamentos de
prescripcion en la poblacion anciana reflejan st patrones de polimedicacion segun sean
ancianos residentes en sus domicilios (consumer? de 5 medicamentos/dia), ancianos
residentes en instituciones geriatricas (de 6 aeBlicamentos/dia) o ancianos hospitalizados,
que son los que mas consumen (mas de 8 medicarualoPiz-Lois et al., 2012. Este
elevado consumo de medicamentos aumenta la priolzabide reacciones adversas que se ven
incrementados en la poblacién anciana debido eagiliflad.

También se debe tener en cuenta si se realizansumm simultaneo de preparados de plantas
medicinales. En algunos casos, los preparadotadtap medicinales pueden afectar al higado,
o interferir con el metabolismo de otros farmacst® ¢éiene especial relevancia cuando se trata
de pacientes fragiles o polimedicados en los qupusele incrementar el riesgo de efectos
adversos. En la tabla 13 se resumen los principkxsos a nivel hepético y las principales
interacciones farmacoldgicas del consumo de algespeacies medicinales.
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Tabla 13: Interacciones enzimaticas y hepatotoaitide los constituyentes presentes en los
preparados de plantas medicinales.

Interacciones | Referencias | Toxicidad Referencias
enzimaticas hepatica bibliogréaficas
Valeriana. 1A2, 2D6, Gurley et
2E1, 2C9, and al., 2005
3A4/5
Manzanilla. | CYP1A2, Ganzera et
CYP2C9, al., 2006
giggii and Goldstein et
) al., 2007
Poleo. Si Gordon et al.,
1982
Sztajnkrycer
et al., 2003
Anis. Si Samojlik et | SI Truhaut et al.,
al., 2012 1989
Sen. SI Seybold et al.,
2004
(hepatitis)
Surh et
al.,2013
(cancer)
Frangula. SI Seybold et al.,
2004 (hepatitis)
Surh et al.,
2013 (cancer)

Fuente: Elaboracion Propia a partir de redacias citadas en la tabla

4.2-Efectos negativos de los farmacos y cascadaspdescripcion

El beneficio que aporta la terapia con farmacosll@om en ocasiones la posibilidad de

aparicion de una o varias reacciones adversassegén la definicion de la OMS, es una

“respuesta lesiva no deseada y que se presergalads habitualmente utilizadas en la especie
humana”.

Algunos efectos negativos de los farmacos puedestaafa las caracteristicas sensoriales del
paciente (tabla 14) o provocar efectos adverseseguieran nuevos tratamientos.
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Tabla 14: Efectos sensoriales negativos de losdéos

Efectos Grupos de medicamentos

Ageusia o pérdida del gusto. Ejemplo: beta-blogtesatiazidas
y ahorradores de potasio. Disgeusia (aparicioredsagiones
desagradables o anormales como antagonistas digl, cal
guinolonas, antidiabéticos orales, estatinas,
fibratos...Pantogeusia o alucinaciones gustativas.

Alteraciones del gusto.

Alteraciones del olfato. | Hiposmia (estatinas y fibratos), Anosmia (cortiesqy
antagonistas del calcio) y Disosmia (quinolonasydepa,
betalactamicos...).

Alteracion es auditivas. | Aminoglucésidos, Clorhexidina, Cloroquina, Diurétc
Eritromicina, Quinina, Salicilatos, Vancomicina.

Fuente:Lépez et al., 2011

Cuando los efectos negativos conllevan unos sirgonds graves, pueden requerir a su vez otra
medicacién, entonces hablamos de cascadas deipcé&stipor ejemplo con nauseas, vomitos,
estreflimiento, diarrea, vértigo(Kalisch L M et al. 2011).

Las cascadas de prescripcioron aquellas que se producen en determinadospecia tomar

un farmaco y producir efectos adversos que imitarsintomas de otros sindromes geriatricos o
precipitar confusion, caidas o incontinencia uimasi no son reconocidas por el médico
desencadena la prescripcion de otros medicamert@s galiar esos efectos ejemplo: usar
levodopa para tratar los sintomas extrapiramidglesprovocan los neurolépti¢Bgobide et

al., 2007).0tros ejemplos son antiinflamatorios no esteroidgeddrmacos antihipertensivos,
diuréticos tiazidicos y antigotosos, metoclopramiiee produce sintomas de Parkinson y
tratamiento con levodop&6chon et al., 1997; Kalisch LM et al. 2011

Se han descrito algunos efectos de farmacos mligadtts que podrian originar cascadas de
prescripcion como Omeprazol, Paracetamol, Metfioanai Furosemida, ver tabla 15.
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Tabla 15: Posibles Cascadas de Prescripcién.

Principio
activo

Complicaciones

Referencias

Omeprazol.

Riesgo de Fracturas.

Ali et al., 2009
Andrés et al., 2006

Antony et al., 2008 y 2011

Bilbao-Garay, 2006
Bunn, 2011

Cueto et al., 2007
Fournier et al.,2009
Gimenez et al., 2008
Harvey, 2013
Lewiecki, 2001
Markitziu et al., 1996
O,Connell et al, 2005
Roux, 2011

Roux et al., 2009
Sambrook et al 2006
Sheen, 2011
Targownik et al., 2008

Riesgo de Anemia
(B12).

Albers et al., 2012
Andrés et al., 2009
Gimenez et al., 2008
Gwen et al., 2014
Hirschowitz et al., 2008
Ingram et al., 2001
Lesbia et al., 2007
Martin, 2004

Mc Coll, 2009
Mendoza et al., 2008
Nies et al., 2011
Osorio, 2009
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Packard 2008
Pippard, 2004
Sachs, 1994
Sanchez et al., 2010
Schenk et al., 1996
Schenk et al., 1999
Sheen, 2011
Valuck et al., 2004

Riesgo de Anemia
(Hierro).

Ajmera et al., 2012

Den et al., 2008
Diamond-Blackfan, 2009
Khatib et al., 2002
Martin, 2004

Mc Coll, 2009

Sharma et al., 2004
Sheen, 2011

Templel, 2013

Hipomagnesemia.

AEMPS, 2011
Callejas Diaz, 2010
Granero et al., 2011
Juvrlink et al., 2013
Sheen, 2011

Rebote acido.

Ali et al., 2009
Gregoire et al., 2000
Gween et al., 2014

Metformina.

Riesgo de Anemia
(B12).

Albers et al., 2012

Andrés et al., 2009 y 2002
Bunn, 2011

Caeiro, 2012

De Jager et al., 2010
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Lesbia et al., 2007
Mendoza et al., 2008
Nies et al., 2011
Rotella et al., 2006
Sanchez et al., 2010
Ting et al., 2006

Diabetes.

Kobayakava et al., 2003
Malgor-Valsecia, 1999

Furosemida.

Hipopotasemia.

Aravena et al., 2007
Malgor-Valsecia, 1999
Pasternack et al., 1998

Gallardo Vallejo, 1997
Kobayakawa et al., 2003

Colesterol.

Aumento de glucosa.

Langford et al., 1990
Harvey, 2013

Harvey, 2013

Estatinas.

Diabetes.

Sattar et al., 2012
Escudero et al., 2006

Fernandez-Llimos et al.,
2002

Cresswell et al., 2007
Osorio, 2009
Pippard, 2004

Hierro.

Constipacion.

Casassus, 2016

Paracetamol.

Dafio Hepatico.

Forfar et al., 1980
Gartner et al., 2012
James et al., 2003
Navarro et al., 2006
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Russo, 2012
Sisamon, 2003
Smilkstein et al., 1985
Soza, 2012

Suzuki et al., 2010

Acidosis metabolica. | Budnitz et al., 2011
Fernandez-Regueiro, 2011

Gadner et al., 2012

Williams et al., 2011

Osteoporosis. Vestergard et al., 2012

Fuente: Elaboracién propia a partir de las refatgas citadas en la tabla.

Por todo ello es muy importante que cualquiervaugintoma o signo que aparece en el
paciente anciano considerar que puede ser unaatmmsza de los farmacos que t¢Martin
Alcalde et al., 2008).

Para evitar esta prescripcidon en cascada se hditguld unas recomendaciones dirigidas a
disminuir la polimedicaciéifFuentes, 20138 Se intentan seguir los criterios de Beers, asioco
la modificacion que hizo Fick en 2003, a la horgodescribir, aunque actualmente se discuten
dichos criterios ya que farmacos como la amitiigil amiodarona, oxibutinina, diazepam,
nitrofurantoina, naproxeno...no estan absolutamemtgaindicados en anciano.

Al objeto de evitar estos efectos nocivos de losm&&os, es necesario y muy importante que
cualquier nuevo sintoma o signo que aparece eacimie anciano se considere que puede ser
una consecuencia de alguno de los farmacos quéoesséido Kartin Alcalde et al., 2008).

Hay una serie de recomendaciones:

- Individualizar la prescripcién de farmacos pardaviese tercio de personas ingresadas
por efecto adverso de los medicamenkmgetlund et al., 201)1

- Hacer un seguimiento farmacoterapeutico por un pequiterdisciplinar (médico,
farmacéutico, enfermero, fisioterapeuta...) dondeeaw exprese su opinidon sobre ese
paciente en concreto, reduciendo los errores enmméalicacion de todo tipo
(incumplimiento, duplicidad, interacciones, aleggimtolerancias...), Esto se consigue
elaborando un plan de objetivos claros y de tomalet@siones Korsetlund et al.,
2011).
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- Revisar la medicacion al menos una vez al afio,agdalcpaciente (como lo tiene que
tomar, lo beneficioso que es para su salud sice lhian...) Forsetlund et al., 201}

- Seguir los criterios STOPP como herramienta partects las prescripciones
potencialmente inapropiadas en personas mayorees yciliterios START como
herramienta para tener lenguaje fluido con el neédbre tratamientos indicados y
apropiadoselgado, 2009y asi evitar las cascadas de prescripcion quédnasueeces
se originan.

En contraposicion a estas cascadas de prescrimiédtgs asociaciones de farmacos se utilizan
por sus efectos aditivos o sinérgicos en deterrmacatamientosBafios y Puyol, 2002;
Suarez, 201}, es el caso de la analgesia combinada basaelauso simultaneo de diferentes
modalidades analgésicas en un mismo paciente damdg obtener un efecto sinérgico de los
efectos beneficiosos y una reduccion de los efextesrsos. Su empleo esté justificado porque:
1) el dolor puede ser debido a multiples causasgamismos; 2) el dolor se modula y procesa a
través de mudltiples sistemas modulares excitader@shibidores; 3) la eficacia analgésica
puedevariar del mecanismo conocido; 4) la analggsiade obtenerse bloqueando los
fendmenos excitadores o potenciando los sisterhisidores.

En este sentido, también se conoce la asociacidefibmsa de ciertos preparados de plantas
medicinales con algunos tratamientos, en la téldalresumen algunas de estas asociaciones:

Tabla 16: Efectos beneficiosos de algunas asociesioon plantas medicinales.

Beneficios Referencias
Anis y lactulosa o Disminuyen gases$ Andallu et al., 2011
laxantes antraquinéni- | y colicos.

Shojaii et al.,2012
cos.

Laxantes vegetales + | Facilitan transito
antipsicoticos. intestinal.

Laxantes vegetales + | Facilitan transito
antiacidos. intestinal.

Laxantes vegetales + | Facilitan transito
antiparkinsonianos. intestinal.
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Continuacion de tabla 16.

Manzanilla + aines.

Disminuye ardor
y acidez.

Nomiri et al., 2014

paracetamol+ calcio.

osteoporosis.

Manzanilla + Protege el higado. Fresquet, 2001
omeprazol. Petronilho et al.,2012
Manzanilla + Disminuye la

omeprazol+ acidez y el ardor.

Aines.

Manzanilla + Protege el higado.

paracetamol.

Manzanilla + Disminuye la Petronilho et al.,2012

Tila + medicamentos

Relaja y mejora e

Adsersen et al., 2006

para el alzheimer. Alzheimer.

Valeriana + Reducen el Lakhan et al., 2010
rr?ells,a'+sedantes 0 insomnio. Lépez Luengo, 2001
hipnaticos.

Fuente: Elaboracion propia a partir de lesferencias citadas en la tabla.

5- Atencion farmacéutica y optimizacion de la farmaoterapia

La Atencion Farmacéutica surge a principios deafass 90, debido al aumento de la esperanza
de vida y al elevado nimero de farmacos que sauntwTs (sobre todo a partir de los 65 afos)
para minimizar los efectos negativos de la medicaajue tantas visitas médicas e ingresos en
urgencias conllevaban, con el objetivo de optimiaarterapias farmacologicaSgstro, 2007;
Some et al., 2011).

En el afio 1990 se defini6 el concepto de Atenci@mmécéutica como “La provision
responsable del tratamiento farmacoldgico con@bdmsito de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del pacientdépler et al., 1990).

Posteriormente, la OMS en simforme de Tokio de 1993 afirmé que la Atencion
Farmacéutica es “ Un concepto de préactica profasian el que el paciente es el principal
beneficiario de las acciones del farmacéutico gmece que esta actitud es un compendio de las
actitudes, comportamientos, compromisos, inquietudevalores éticos, funciones,
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conocimientos, responsabilidades y destrezas dehafautico en la provision de la
farmacoterapia, con objeto de lograr resultad@ptarticos definidos en la salud y en la calidad
de vida del pacient®MS, 1999).

La Atencién Farmacéutica es la participacion actieh farmacéutico para la asistencia al
paciente en la dispensacion y seguimiento de temtianto farmacoterapéutico, cooperando asi
con el médico y otros profesionales sanitariosnadé conseguir resultados que mejoren la
calidad de vida del pacient€(ixart et al., 2013).

El Documento de Consenso en Atencién Farmacéuffs,2avalado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, dice que ésta se hard a nivelspensacion, Indicacion Farmacéutica y
de Seguimiento Farmacoterapéutico Personalizadiojetelo éstecomo la practica profesional
en la que el farmacéutico se responsabiliza dedessidades del paciente relacionadas con los
medicamentos realizandose mediante la detecciémepeion y resolucion de problemas con la
medicacién (PRM). Este servicio implica un compremiy debe proveerse de forma
continuada, sistematizada y documentada, en calaidor con el propio paciente y con los
demas profesionales del sistema de salud, comelldi alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente.

Hoy en dia se prefiere hablar de Farmacoterapi@alS@t¢achuca, 2019, pretende encontrar
respuestas a los fallos de la farmacoterapia, aBhdmnocimiento de los medicamentos,
aspectos sociales de la utilizacion de los mismorpcimiento de las circunstancias que lo
rodean al paciente, cultura, entorno...Asi los paegentendran tratamientos adecuados
clinicamente, pero también adaptados socialmests aecesidades. La Farmacoterapia Social,
apoyada en el Seguimiento de la farmacoterapiasi@dcientes, contribuira a una atencion
sanitaria mas eficiente.

Esto tendrd importantes consecuencias econdmicsaciales, pues asi se optimizaran los
recursos ofreciendo mas y mejores servicios s#@stgrermitiendo a las personas gozar del
derecho a la salud al minimo coste posidadhuca, 2010.

Se necesita un enfoque multidisciplinar, que nocqlEsolo el diagndstico y el tratamiento sino

que permita que sea personal, individualizada, al@edtido a la frase de Hahneman, creador
de la homeopatia, de que “no hay enfermedadesaieomos”, entendiendo que el paciente es
antes persona que enfermo.

Para realizar esta Farmacoterapia Social se deistaapor el trabajo multidisciplinar, donde
todo el equipo sanitario (médicos, farmacéuticadereneros...) trabajemos juntos con un
objetivo comun: mejorar el bienestar de las persopalograr optimizar al maximo los
medicamentos utilizados, creando asi una sociedadusta. A la vez supondria un gran ahorro
implantandolo en Residencias de Ancianos y en pasoo residentes en éstas. En Espafia
gastamos 11.000 millones en medicamentos y segni€2d.000 en el dafio que produce a la
sociedad a las personas que dicha medicacion nplalos objetivos previstos. O que unas
15.000 personas mueran todos los afios (seis vetegue los que fallecen por accidente de
trafico) por episodios indeseables con la medica@achuca, M, 2012).

Se ha estimado que el Seguimiento Farmacoterapéuitaria al menos 8.000 de esas muertes
y ahorraria 12.000 millones de euros (mas de logagéamos en medicamentos) este ahorro no
vendria de una disminucion del gasto farmacéuticmm sle evitar o0 acortar ingresos
hospitalarios, bajas laborales, étachuca, M, 2012).
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En la piramide de poblacion estimada por el INEaparafio 2050 (figura 2) se observa una
evolucion demogréafica y un aumento de la morbilidad prevé un aumento de centros
geriatricos, ésto exigirA una mayor demanda deepimfiales dedicados a los pacientes
ingresados en ellas. En concreto, la intervencinfatmacéutico en estos centros permitiria
reducir en un 10 por ciento la polimedicacion degarsonas mayores, segun se desprende de
un estudio presentado en Valladolid en el marcoS8elCongreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEF&JacetaMedicaCom, 2014).

Ahora solo un 40% de los tratamientos farmacol&jiattanzan los objetivos deseados y
trabajando con personas expertas se podria lle§df@ jEs el momento de actuavdchuca,
2013) Con este objetivo Silva-Cast(&ilva-Castro et al., 2013 hacen una revision de la
informacion cientifico-sanitaria de apoyo a la tamheadecisiones clinicas sobre farmacoterapia,
planteando un esquema de seleccion de los recdesda web necesarios para estudiar la
farmacoterapia de manera rapida y efectiva.

Actualmente se habla de “Desprecripciohiu( et al., 2014 haciendo alusion a los efectos
secundarios e interacciones que se dan en pacjpiteedicados.

La atencion farmacéutica en mayores, al estar nsugblimedicados es una especializacion que
esta en auge, tal como se observa en las pirahdpsblacién estimadas de Guadalajara (caso
particular donde se ha hecho este estudio) figur&21segun datos estimados facilitados por

INE.

La poblacion espafiola en general y la alcarref@eareto, tiende a envejecer (figura 1).

Figura 1: Datos de poblacién mayor de 65 afios 201@uadalajardE 2014).

POBLACION MAYOR PROVINCIA DE
GUADALAJARA (INE, 2014)

91 o OGN NTSZ7N

-6000 -4000 -2000 0 2000 4000 6000

B hombres B mujeres

Fuente: Elaboracion pigon los datos facilitados por INE.

La esperanza de vida estd aumentando y la pobla@§or de 65 afios alcanza cifras de hasta
un 17%, previéndose que sea un 30% aproximadamaraeel 2050 (proyeccion del Instituto
Nacional de Estadistica). Entre 1991 y 2003 la gwbh octogenaria en Espafa se ha
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incrementado en un 53% (pasando a formar un 4,18 meblacion total), mientras que el re
de la poblacion sélo lo ha hecho en un 9,9%. Y phE®50 se prevé que la poblacién mayo
80 afios constituya algo mas de un 11% del totgl(a 2).

Figura 2: Evolucion prevista de la poblacion esaf{iNE).

Evolucion prevista de la poblacién espafiola (INE
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Fuente: Elaboracién propia con los datos del .

Este fendbmeno plantea a la ciencia, a la sociedadaypolitica nuevos interrogantes a n
econdmico, social y sanitat

En elambito sanitario este envejecimiento de la poblgcainque positivo, exige también
aumento no solo en la duracion de vida, longevidamh también en la calidad, por ello es
importante crear una adecuada atencion farmacédia nuestros mayes, haciendo espec
hincapié en que son personas polimedicadas, quenagores y que ahi debemos estar
farmacéuticos y la sanidad en general para eVitadaimo todos los problemas derivados d
medicacion.

Es un progreso que plantea retos jatender a la poblacion que envejece, y que se exte\ar
un problema social si no se crea politica gerontolégica adecuada.

Esto nos hace pensar en lo importante que es \lasatédncién farmacéutica en estas pers
polimedicadas que, como hemosto, aumentaran en los proximos afios.
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II- JUSTIFICACION.

En Espafia no se tienen datos acerca del consumeparados a base de plantas medicinales
por la poblacién de ancianos, o cuales son lascespenas consumidas por este sector de la
poblacion, pero si se tienen datos del consumorgkede medicamentos de prescripcion en esta
poblacion, los ancianos que viven en su hogarzatilientre 2 y 4 medicamentos/dia, los

internos en instituciones reciben entre 6 y 8 fé@osAlia mientras que entre los que se

encuentran hospitalizados la polimedicacion generate supera los 8 farmacos/diaz(Lois

et al., 2012. Estos datos confieren a la poblacion de ansiaspariola unas caracteristicas de
potencial alto riesgo de interacciones medicamantggie pueden incrementarse con el

consumo simultaneo de preparados de plantas maldisin

En otros paises se ha estimado que en torno 8%2de la poblacién de adultos mayores de 65
afos, y en algunos estudios hasta mas del 50%s gedgpores, consume uno o mas productos a
base de plantas, siendo la poblacion femenina Igomaonsumidora. También se ha
evidenciado que cerca de las tres cuartas partelR gmblacion combina al menos un
medicamento de prescripcibn y un suplemento, estioBe que el 32,5% utiliza
simultdneamente 3 0 mas farmacos de prescripciantres o mas suplementos, pudiendo
ocasionar alguna interaccion medicamentosa en % d8 los ancianos que los consumen.

En este estudio nos planteamos el objetivo de esrelcconsumo de plantas medicinales que
realiza la poblacién de adultos mayores de 65 ajias, ademas, esta en tratamiento con otros
medicamentos y, en base a ello, reconocer podia@ersficios 0 usos inapropiados de dicho

consumo.
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IIl.- OBJETIVOS



llI- OBJETIVOS.

3.1.- Objetivo principal.

Describir el consumo de preparados de plantas metks y medicamentos en la
poblacion de la tercera edad de la provincia ded@agra.

3.2.- Objetivos secundarios.

- Reconocer el uso apropiado o inapropiado deilizagiéon conjunta de medicamentos y
preparados de plantas medicinales que realizablagén del estudio.

- Detectar y evaluar la posible prescripcion inadelea de medicamentos en la poblacién
de la tercera edad estudiada, de acuerdo a les@siBeers.

- Detectar y describir posibles cascadas de ppes@ri entre los principales medicamentos
consumidos por la poblacion objeto del estudio.
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V.- DISENO
METODOLOGICO



V- DISENO METODOLOGICO.
1-Diseio del estudio.

Se trata de un estudio observacional, descriptieaorte transversal.

2-Ambito de estudio.

Periodo y lugar donde se desarrolla la investigaaio

Este estudio se ha realizado en Guadalajara cappabvincia. La recogida de datos de los
pacientes se ha efectuado durante el periodo cadigeeoctubre 2012 y abril 2013 anotando
todos los medicamentos y plantas medicinales gogucoen.

3-Poblaciéon de estudio.

3.1-Poblacion diana.

Poblacion diana todas las personas mayores ded5 s€an varones o mujeres, residan
en sus casas 0 en Residencias de Ancianos queargnmente decidan participar en este
trabajo. La poblacion estudiada pertenece a ssidergcias geriatricas de la provincia de
Guadalajara (Santa Teresa Jornet, Sanz Vazquere Batlurnino Lopez Novoa, Siglo
XXI, Virgen de la Salud y Virgen de la Antigua) yCantro de Dia La Rosaleda, asi como
personas que acceden a la farmacia ubicada emngtipio de Marchamalo (Guadalajara)
y libremente deciden participar.

3.2-Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion: se incluye a toda persorgyon de 65 afios, sean varones o mujeres,
viviendo en domicilios privados o en residenciagntros, en tratamiento con farmacos, que
quiera participar voluntariamente y proporciona lespuestas de la encuesta disefiada para el
estudio, 0 cuyas respuestas que puedan ser fdadlifgzor sus familiares, cuidadores o personal
de las instituciones de acogida.

Criterios de exclusién: Las personas que cumpliéosloequisitos de edad y polimedicacion no
quieren participar.

3.3-Tamafo de la muestra.

La poblacién mayor de 65 afos estimada en la priavithe Guadalajara es de 38.776 personas
(INE, enero 2014), para este tamafio de poblacidcéleulo del tamafio muestrad\i¢rales
2012),se estima de acuerdo a la formula:
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ZZ

n=-3.p.q

n= tamarfo de la muestra.

z = Valor de z correspondiente al nivel de conféari nivel de confianza del 95% (también lo
expresamos asi: = .05) corresponde a z = 1.96 sigmas o erroreonsp

p y g= varianza de la poblacion, indican la proforesperada de pacientes que consume 0
que no consume preparados de plantas medicinabesideramos la maxima diversidad

posible, es decir el 50%, pg = 0,25.

p= la proporcion esperada en la poblacion; en rmuestso, al ser dicotémico (dos respuestas
que se excluyen mutuamente) es el 50% de sies.

e= el error, que suponemos un 5%, o sea es 0,05.

El resultado es 384 pacientes.

3.4-Procedimiento de muestreo.
La seleccién de pacientes es no aleatoria (a ctenaa del investigador), entre los pacientes

que acuden a una oficina de farmacia o se encueirtssitucionalizados en residencias de
ancianos, que cumplen los criterios de seleccion.

4-Definicion de las variables.
4.1-Variables dependientes.

4.1.1- Porcentaje de consumo de Preparados de plastmedicinales

Consiste en calcular cuantos pacientes de cadaoiemume algun preparado a base de plantas
(manzanilla, tila, poleo, anis...).

4.1.2- Porcentaje de consumo de medicamentos. Sa lesclasificacion ATC

Consiste en calcular cuantos pacientes de cadaoieume algin medicamento de cada grupo
terapéutico siguiendo la clasificacion ATC.
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4.1.3-Porcentaje de la prescripcion inadecuada (Ggrios de Beers)

Se considera prescripcion inadecuada cuando tahtiento incluye alguno de los farmacos
considerados inadecuados siempre y de gravedadealiauerdo a los criterios de Beers (tabla
12).

4.2-Variables independientes.

4.2.1-Referidas al paciente.
4.2.1.1-Género.

Variable nominal dicotémica (varon / mujer).

4.2.1.2-Edad.

Variable cuantitativa continua estratificada ers $&imos de edad: de 65 a 70 afios, de
71 a 75, de 76 a 80, de 81 a 85, de 86 a 90 yrgasienayores de 91 afios. Se ha

seguido el criteridArjona et al., 2002)que nos parece muy interesante dado que se
detalla cada cinco afios cualquier variacion.

4.2.2-Referidas al tratamiento.

4.2.2.1-Preparados de Plantas Medicinales.

Los preparados de plantas medicinales (PPMs) apusume la poblacién estudiada
se han clasificarlos en dos grandes grupos:

« Productos comerciales de plantas medicinales, iao@ como PCPM,
que se ingieren o aplican directamente (se contieariaen forma de
cépsulas, comprimidos, pomadas, etc). Incluyen:

0 Los Medicamentos Tradicionales a base de Plarggslados por la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos $msitaque se
adquieren en las oficinas de farmacia.

o0 Otros productos comerciales a base de plantas sjue,ser
considerados medicamentos, pueden adquirirse ahlastientos
como herbolarios, tiendas de productos dietétid@ndas de
alimentacion...

* Infusiones, que son elaboradas por el pacientedaiden el momento de
su consumo, estos preparados en infusion los abeevos como PIPM.
Son preparados acuosos que se preparan adicionandieterminado
volumen de agua en ebullicion a una cantidad difinle material
vegetal, manteniéndose en contacto entre 5 y lhitasinLas plantas
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medicinales para estas infusiones pueden adquigrsefarmacias,
herbolarios, tiendas de productos dietéticos, emt alimentacion...

4.2.2.2-Grupos terapéuticos de los medicamentos.

Todos los medicamentos que consume la poblaciénliegh se han ordenado de acuerdo a la
clasificacionATC (Anatomical Therapeutic Chemical classification).

Tabla 17: Clasificacion de medicamentos por Grupps.

Clasificacién de medicamentos por Grupos ATC
Grupo A Tracto alimentario y metabalico.
Grupo B Sangre y 6rganos formadores de sangre
Grupo C Sistema cardiovascular
Grupo D Dermatolégicos
Grupo G Sistema genitourinario y hormonas sexuales
Grupo H Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hasremxuales e insulinas
Grupo J Antiinfecciosos para uso sistémico
Grupo | Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores
Grupo M Sistema musculoesquelético
Grupo N Sistema nervioso
Grupo P Productos antiparasitarios, insecticidas y repetent
Grupo R Sistema respiratorio
Grupo S Organos de los sentidos
Grupo V Varios

4.2.2.3- Evaluacion de la polimedicacion.

Al no haber consenso sobre donde establecer éelampartir del cual estariamos hablando de
polimedicacién, vamos a seguir la clasificaci&irds et al., 2015)que considera tres niveles:
Polimedicacién meno, si se toman de 1-4 farmacaspderada, de 5 a 7 medicamentos, y
mayor si se toman més de 8 farmacos.
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El consumo de farmacos en los paises industri@izad ha incrementado enormemente en las
Ultimas tres décadas. Asi, un estudio del afio IA@6traba que un 34% de los ancianos
consumian un maximo de 3 medicamentos al dia, rageque estudios mas recientes estiman
que la media diaria esta entre 4 y 8 medicamerippgrsona. Los ancianos, por muy diversos
motivos, son el principal grupo implicado. Repreéaerel 17% de la poblacion pero son los

responsables del 70% del gasto farmacéutico. Editagalicacion no esta exenta de riesgos ya
que se le considera como el principal factor aglacéla aparicion de efectos adversdlbérs

et al., 2012).

5.- Fuentes de Informacion.

5.1-Entrevista con el paciente/cuidador.

La entrevista clinica es una actividad basada eiaunicacion del sanitario con el paciente
que tiene como finalidad obtener y transmitir infacién relativa a su estado de salud,
tratamiento farmacoterapéutico o pautas higiénietéticas que debe seguir.

La entrevista para la recogida de datos es semmastada, realizando una serie de preguntas
recogidas en el Anexo 2.

Previo a la realizacidn de la entrevista se siguiema serie de pautas (Anexo 1).

- Se presenta el estudio al paciente explicando gdtied del mismo: conocer la
medicacién y preparados de plantas medicinalescqueume la poblacién espafiola
mayor de 65 afos y detectar si puede haber algdiblgmna o interaccion con el
consumo simultaneo de la medicacion prescrita.

- Se explica como se va a realizar el estudio: séloedh contestar a una serie de
preguntas relativas a la medicacion que toma, tdesrmedades de las que esta
diagnosticado y los preparados de plantas o suplesidietéticos que consume.

- Se le explica también que se trata de una partidipdaotalmente voluntaria y que sélo
le va a suponer el tiempo que dura la entrevista.

La entrevista al paciente/cuidador sigue el sigaiesquema:
Se comienza por preguntar los datos personaleso tig edad, domicilio...

Medicamentos que toma: dosis, como lo toma, cuareass al dia, quién se lo
recetd, desde cuando, cdmo le va y si ha sentiioeadtrafio.Después se le pregunta
lo mismo acerca de si consume preparados de plargdisinales ejemplo capsulas
de valeriana, ajo, arandanos... También si usa algemaa a base de plantas como
arnica, aloe...

1. Sitoma infusiones, y de qué plantas (se le nombealarga lista) y si toma, saber
tazas al dia y qué tal le van. Aqui incluimosafécaunque después hemos pensado
no incluirlo dado que tampoco estamos seguros gueseh, sobre todo en
Residencias.
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2. Se le pregunta si toma homeopatia, vitaminas, dmtichutricionales, si
utilizaproductos cosmeceduticos.

3. Enla cocina si usa especias como cominos, hiaf@pprégano, hierbabuena...

La entrevista se concluye haciendo una serie dpiptas como si fuma o si ha tenido alergia a
algun medicamento.

5.2.- Analisis de los Datos.

En nuestro trabajo utilizaremos la estadistica ¢o®m pardmetros mas representativos:
frecuencias, porcentajes, intervalos de confiang¥,9Riesgo Relativo y Odds Ratio. En
ocasiones emplearemos el test de Chi Cuadradolacoarreccion de Yates, obtendremos la
significacion estadistica (p)Castro, 2009).

La informacién obtenida se ingresé en una baseaties dutilizando el programa Microsoft
Excel. El andlisis estadistico de tipo descriptbeo realizé utilizando este mismo programa,
expresando los resultados en forma porcentual meadam.

Las variables recogidas se analizaron tomando coef@erencia el nidmero de pacientes
incluidos en el estudio. Las variables cualitatisss describieron mediante el calculo de
frecuencias y porcentajes.

Se calculé el consumo de preparados de plantagimadds por género y por tramos de edad.
Igualmente se calcul6 el consumo de medicamentoadbegrupo ATC.

También se estimé la frecuencia relativa del comsdenlos farmacos de cada grupo y subgrupo
ATC, asi como del consumo simultaneo de preparde@antas y de medicamentos.

Para identificar los posibles casos de cascadasederipcion, con las variables independientes
que se relacionaban se realiz6 un analisis biv@darEn todos los andlisis se considerd
significativo todo valor de g 0,05, Odds Ratio, IC 95% y test de Chi cuadradoamreccion

de Yates.

5.3.- Aspectos Eticos.

- Consentimiento informado detallado en Anexo V, puBjtcuya aceptacion es previa a
la participacion de los pacientes en este trabajo.

- El estudio cuenta con el visto bueno del Comitétea para la realizacion de este
estudio desde el Hospital Principe de Asturias balA de Henares, con fecha 17 de
septiembre de 2014.

63



V.- RESULTADOS



V- RESULTADOS.

1-Pacientes incluidos.

Se ha seleccionado una poblacion de 384 paciealieseglicados de mas de 65 afios que
han consentido participar libremente en el estudias firmar el consentimiento
informado. La poblacién estudiada pertenece arssidencias geriatricas de la provincia
de Guadalajara (Santa Teresa Jornet, Sanz VazZgadm Saturnino Lépez Novoa, Siglo
XXI, Virgen de la Salud y Virgen de la Antigua) y@entro de Dia La Rosaleda, asi como
personas que acceden a la farmacia ubicada erurdtipio de Marchamalo (Gu) y

libremente deciden participar.

Tabla 18: Reparto de la poblacion dianadistia.

Lugar Pacientes| Porcentaje
Sta Teresa Jornet. 74 19,27
Sanz Vazquez. 10 2,60

P. Saturnino Lépez Novoa. 31 8,07
Siglo XXI. 38 9,90
Virgen de la Salud. 95 24,74
Virgen de la Antigua. 6 1,56
La Rosaleda. 85 22,13
Farmacia. 45 11,72

Figura 3: Reparto de la poblacién diana estadiad

M Santa Teresa Jornet

B Sanz Vazquez

M P. Saturnino Lépez Novoa

m Siglo XXI

H Virgen de la Salud

m Virgen de la Antigua

I La Rosaleda

™ Farmacia
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1.1-Género.

De los 384 pacientes incluidos en eestudio, 129 fueron varones y 255 mujeres. El poape
total de mujeres es de 66,4% y de varones un :.

1.2-Tramos de edad.

La poblacion total estudiada se ha estratificadé #amos de edad: -70 afios, 7-75 afos,
76-80 afos, 81-85 afios, 86-afiis y 91 0 mas.

Tabla 19: Datos de la poblacion estudiada por tsadeoedad y géne.

Edad Varones| Mujeres
65-70 9 32
71-75 19 29
76-80 27 47
81-85 31 59
86-90 28 54
91 6 ma: 15 34
Total 129 255

Figura 4:Datos de la distribucion de la poblacestudiada por tramos de edad y gé.

POBLACION DEL ESTUDIO

910 mas L5 e 34
86-90 - | —. N
81-85 lsaz e B9
76-80 P A — 5

71-75 L1920
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Es importante destacar que la poblacion estudibdieca exclusivamente pacientes mayores de
65 aflos que estan en tratamiento con al menosnpddicamentos, ello explica las diferencias

del perfil de nuestra piramide de poblacion copitamide de la poblacion de mayores de 65
afos general (figura 1). Concretamente las ditéasrmas significativas se observan en los dos
primeros tramos de edad, 65-69 afios y 70-74 afigs,cqrresponden a las personas que
presentarian mejor estado de salud, es decir, esjnerimientos de medicacion o mucho

menores y, por tanto, son los segmentos de pohlgcié acude menos a la farmacia.

2- Consumo de preparados de plantas medicinales déa poblacion
estudiada.

En nuestro estudio, los pacientes que consumen &jguide preparado de plantas medicinales
(PPM) es 339 lo que supone que el 88,3% de laapidl estudiada consume algun tipo de
preparado de plantas medicinales. Hay 45 paciepiesno consumen ningun preparado de
planta medicinal, ni comercial ni en infusion, leegsupone un 11,7% de nuestra poblacion.

2.1. Consumo de Preparados comerciales de plantagdicinales (PCPM).

El consumo de medicamentos tradicionales a bapéadtas y otros preparados comerciales de
plantas medicinales (PCPM), en forma de comprimidépsulas, grageas o preparados de uso
topico, se presentan en la tabla 20. El nimercadeptes que consume este tipo de preparados
es 183, lo que representa el 47,6% de la poblastudiada.

Las especies vegetales de estos preparados, pereaeos siguientes grupos ATC que se
presentan en la siguiente tabla.

Tabla 20: Preparados Comerciales de plantas matiisicconsumidas por poblacion total
(Grupos ATC segun la AEMPS y la base de datos BOTS).

Preparados N° pacientes | Grupo ATC ATC Bot Plus

plantas medicinales que (AEMPS) (plantas medicinales)
consumen

Ajo caps 3 C10AX. Otros agentes C10AX otros agentes

allium sativum. modificadores de los lipidos. rrpdlﬂcadores de los

lipidos.

bulbos.

Alcachofa caps. 7 AO5AX otros farmacos para | AO5 plantas

Cynara scolymus. terapia biliar. colagogo/coleréticos.

Hoja. AOQ5 Terapia Hepatobiliar.

Arandanos caps. 7 CO05 plantas tonicas

Vaccinum muyrtillus. venosas.
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Continuacion de tabla 20.

D.

1°2)

Cépsicum crema. 6 MO2AB preparados con MO2 plantas rubefacientes
Capsicum annum. capsicum y agentes similares.

C. frutescens. Eg;i)s(_m otros anestésicos

Frutos.

Céascara Sagrada caps. 1 AO6AB laxantes de contacto,  A06 plantas laxantes.
Rhamnus purshiana.

Corteza.

Equinacea caps. 10 VO3AX otros productos V01 plantas

Echinacea purpura. terapéuticos. inmunomoduladoras.
Raiz, planta entera.

Echinacea angustifolia.

Planta entera.

Frangula céps. 23 AO6AB laxantes de contacto.  A06 plantas laxantes
Rhamnus frangula.

Corteza.

Passiflora caps. 9 NO5CM otros hipnoticos NO2 plantas hipnéticas y
Passiflora incarnata. sedantes. sedantes.

Sumidad aérea.

Plantago sobres. 50 AOBAC laxantes formadores| A06 plantas laxantes.
Plantago psyllium. de volumen.

Semillas, tegumento.

Ciruelo africano caps. 4 GO04CX otros farmacos GO02 plantas coadyuvante
Prunus africana usad(?s' en hipgrtrofia tratgmiento ad,enoma
(Pygeum africanum) prostatica benigna. benigno de prostata.
Cortezas.

Regaliz comp 5 AO03AX. Otros agentes contra A03 plantas antiulcerosas

(Juanolas).
Glycyrriza glabra.

Raices, rizoma,
estolones.

padecimientos funcionales d
estdbmago.

e(anti-Glcera péptica).

EMA: Expectorante en
casos de tos y resfriado.
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Continuacion de tabla 20.

Sabal Serrulata caps 6 GO04CX otros farmacos GO02 plantas coadyuvante

usados en hipertrofia tratamiento adenoma

Serenoa repens (Sabal - _ _ )

serrulata) prostatica benigna. benigno de prostata.

Frutos.

Sen céps. 24 AO6AB laxantes de contacto.  A06 plantas laxantes

Cassia senna (C.

acutifolia) C.

angustifolia.

Hojas, frutos.

Valeriana caps 55 NO5CM otros hipnoticos NO2 plantas hipnéticas y

Valeriana officinalis. sedantes. sedantes.

Raices, rizomas,

estolones.

PREPARADOS
DERMOFARMACIA:

Arnica crema 39 MO2AX otros preparados MO1 plantas

Arnica montana. toplcosI para doI?rels antiinflamatorias.

musculares y articulares.

Inflorescencias I\/]O?AX otros preparados
tépicos para dolores
musculares y articulares.

Aloe crema. 77 F8611 Cuidado corporal

Aloe barbadensis (A.
vera).

Exudado central de la
hoja.

cosmeético.

La poblacion estudiada consume un total de 326apaeps comerciales de plantas medicinales,
que correponden a los grupos terapéuticos queedadigura 5.
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Figura 5: Frecuencia Relativa de consumo de lodWPRdt Grupo<ATC.

Consumo de PCPM / ATC
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Los preparados comerciales de plantas medicinakesngs consume la poblacion estud
pertenecen a los grupos terapéut

Grupo A Tracto alimentario y metabolismo (33,7.
Grupo D Dermatologicos (23,69.

Grupo M Sistema musculoesqueléti(13,8%).
Grupo N Sistema nervioso (19,6

Los PCPM mas consumidos por la poblacién eada se presentan en la figu
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Figura 6: PCPM consumidos por poblacion estuc.
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Los preparados de aloe en crema son los PCPM guetitiza lapoblacion estudia.

2.1.1Tramos de edad

El andlisis de los PCPM que consume la poblacfuidéada por tramos de edad se presen
la tabla 21.

Tabla 21: Frecuencia del consumo por paciente ddvP@br tramos de ed(n en 6-70 =41; n
en 71-75=48; n en 780 = 74; n en €85 = 90; n en 86-99 82; n en mayores de 91 = ¢

Tramos N° de Frecuencia
de edac preparados | / paciente
65-70 39 0,95
71-75 53 1,10
76-80 54 0,73
81-85 82 0,91
8€-90 71 0,86
Mas de 9: 27 0,55

El andlisis del consumde las especies medicinales de los PCPM por traleosdac se
presenta en la figura 7.
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Figura 7: Frecuencia del consumo de PCPM por trataaxac

Consumo
de PCPM por tramos de edad
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Los preparados que mas se consumen en todosnusstde edad son: aloe en crema, cap:
de valeriana, semillas de plantago, y la cremaiea

2.1.2- Género

Atendiendo al perfil de consumo de preparados cciales por género, obtenemos la te22.

Tabla 22: Consumo de PCPM por género (narones= 129; n en mujeres =2.

Género N° paciente: | N2 prescripciones Porcentaje
Mujeres 124 222 48,6
Varones 59 104 45,7

Estudiando el porcentaje de consumo de estos paxlge plantamedicinales por géne
observamos que el perfil de consumo de los distipteparados es bastante similar en ar
géneros, solo se aprecian diferencias significaterael consumo de aloe, pasiflora y valer
que es superior en las mujeres (figul.
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Figura 8Consumo de PCPM por gén.

Ajo caps

Consumo de preparados de PCPM por génel

Alcachofa caps

Aloe crema
Arandanos caps
Arnica crema
Capsicum crema
Cascara Sagrada cap
Equinacea caps
Frangula caps
Passiflora céps
Plantago spp

B Hombres ™ Mujeres

Pygeum africano caps

Regaliz comp

Sabal Serrulata caps

Valeriana caps

Mientras que en los varones, ademas del consuntasesx de los preparados especificos |
la hiperplasia de prostatdygeum africanu y Sabal serrulatase observa un mayor consur
de la crema de arnica.

2.2-Preparados de plantas en infusiol

2.2.1-Consumo de preparados en infusion de plantas medicles

La poblacion estudiada consume 852 infusiones &l Idi que representa que cada paci
consume un promedio de 2,21 infusiones al dia. El nunderpacientes que consume PIPN
339, un porcentaje de 88,3% (n= <.

Tabla 23: Frecuencia de consumo de PIPM en infysidpoblacion estudiada. (n= 8.

Planta

BOT PLUS

N° Pacientes

% PIPM

Anis.
Pimpinella anisum.

Frutos.

AO02 antiflatulenta.

191

22,4
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Continuacion de tabla 23.

Arandanos JO1 antimicrobiano. 0,8

Vaccinium
oxycoccusi Oxycoccus

palustris

Frutos.

Cola de Caballo CO03 Plantas diuréticas. 3 0,4
equisetum arvense.

Tallos estériles.

Eucalipto RO3 Plantas expectorantes 8 0,9
Eucalyptus globulus. mucoliticas.

Hojas.

Hierba Luisa AQ9 Plantas digestivas. 2 0,2

Aloysia citriodora.

Hojas.

Manzanilla A09 Plantas digestivas. 272 31,9
Matricaria recutita.

Inflorescencias.

Melisa NO2 Plantas hipnoticas y 25 2,9
Melissa officinalis. sedantes.

Hojas.

Menta A09 Plantas digestivas. 2 0,2

Mentha piperita.

Hojas.

Poleo A09 Plantas digestivas. 101 11,9
Mentha pulegium.

Hojas.

Te Rojo Al2 Plantas tonicas 63 7,4
Camellia sinensis. reconstituyentes.

Hojas.

Té Verde A08 Plantas coadyuvantes en 7 0,8

L . tratamiento control de peso.
Camellia sinensis. P

Hojas.
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Continuacion de tabla 23.

Tila NO2 Plantas hipnéticas 163 19,1
Tilia platyphyllo. sedante.

Inflorescencias.

Tomillo R0O3 Plantaexpectorantes 8 0,9
Thymus vulgaris. mucolitica:.

Hojas y flores.

Los principales grupos terapéuticos de las inflesaque consumen la poblacion estudiada
distribucion porcentual se presentan en la fi§

Figura 9: Distribucion Porcentual de PIPM por Gpd C (n= 852.

Distribucién Porcentual de PIPM por Grupos ATC
74,9
80 -
60 -
40 1 22.1
Ay iy
0 1 1 ] 1
Grupo A Grupo C Grupo N Grupo R

Casi el 75% de las infusiones que consume la pdblastudiada son para trastornos
aparato digestivo, grupo A, seguido del grupo N12®)

La distribucién de las infusiones en funcion dedpecie medicinal, se presenta en la figur
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FiguralO: PIPM consumidos por la poblacién estlalia (n=384.
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Las 5 infusiones mas consumidas son, por este :amtemzanilla, anis, tila, poleo y té rc

2.2.2- Tramos de edad.

Por tramos de edad, el consumo de las 5 principafasiones deplantas medicinales
presentan en las tablas 24.

Tabla 24:Consumo de las cinco principales infusiones detgtamedicinales por tramos
edad (expresado en porcentaje de pacie

n=41 n =48 n=74 n=90 n=_82 n=
PIPM 65-70 71-75 76-80 81-85 8€-90 > 90
Anis. 36,6 43,8 43,2 64,4 59,¢ 32,7
Manzanilla. 61 64,6 66,2 81,1 76,¢ 63,3
Poleo. 19,5 22,9 20,3 36,7 31,7 16,3
Té rojo. 9,8 16,7 14,9 25,6 14.¢ 10,2
Tila. 24,4 45,8 48,6 46,7 43¢ 34,7

La manzanilla es la infusién mayoritaria en todissdstratos de edad, seguida del
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2.2.3- Género

En nuestro estudio hay 129 varones y 255 mujedeegllos algunos toman varias infusiones.
El numero de infusiones consumidas por las mujees los varones son los que se observan
en la tabla 25.

Tabla 25: Consumo PIPM por género (n varones m12ujeres = 255).

PIPM N° varones Porcentaje N& mujeres Porcentaje
Anis. 65 50,4 126 49,4
Manzanilla. 85 65,9 187 73,3
Poleo. 32 24.8 69 27,1
Te rojo. 18 14,0 45 17,7
Tila. 57 42,2 106 41,6

Los datos muestran que el consumo de infusionesateanilla, poleo y té rojo es algo mayor
en mujeres.

2.3- Consumo simultaneo de varias plantas medicires.

Las personas que consumen preparados de plantésnales y el nUmero de preparados que
consumen, (PIPM o PCPM) se presentan en la tabla 26

Tabla 26: Pacientes y Consumo de polifitoterapia 884).

N° plantas que toman N° pacientes Porcentaje
No toman plantas. 45 11,7
Toman 1 planta. 50 13,0
Toman 2 plantas. 81 21,1
Toman 3 plantas. 87 22,7
Toman 4 plantas. 49 12,8
Toman 5 plantas. 21 5,5
Toman 6 plantas. 25 6,5
Toman 7 plantas. 11 29
Toman 8 plantas. 7 1.8
Toman 9 plantas. 6 1,6
Toman 11 plantas. 2 0,5
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Los datos muestran que las personas que tomanradegade plantas, no toman una Unica
planta sino que la mayoria toma entre dos y treggrados de plantas distintas.

Se ha encontrado dos casos de 11 plantas, se aitorobmo dato curioso, pues eran dos
sefioras mayores que llevaban el bolso lleno dgdit@s de infusiones, de orégano, de perejil,
etc, algo inusual.

3- Consumo de medicamentos.

3.1- Consumo de medicamentos por grupos ATC.

A partir de la historia farmacoterapéutica de cpaeiente obtuvimos todos los medicamentos
que toma la poblacion estudiada, en la tabla resentan los resultados del consumo de los
medicamentos clasificados por el codigo ATC.

Tabla 27: Consumo de prescripciones (n = 3132)lpgroblacién estudiada (en funcion de los
grupos ATC).

Grupo ATC N° medicamentos Porcentaje de
prescripciones

A- Tracto alimentario y metabolismo. 678 21,65
B- Sangre y 6rganos hematopoyéticos. 354 11,3

C- Sistema cardiovascular. 690 22,03
D- Medicamentos dermatoldgicos. 63 2,01

G- Sistema genitourinario y hormonas sexuales. 54 1,72

H- Preparados hormonales sistémicos, excluyendp 55 1,76

hormonas sexuales e insulinas.

J- Antiinfecciosos para uso sistémico. 35 1,12

L- Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores. 23 0,74

M- Sistema musculoesquelético. 106 3,38

N- Sistema nervioso. 913 29,15
R- Sistema respiratorio. 88 2,81

S- Organos de los sentidos. 45 1,44

V- Varios. 28 0,89

La poblacién estudiada consume 3132 medicamemtagid supone un consumo medio de 8,2
medicamentos por paciente.

Los cuatro Grupos ATC mas consumidos son A, BNC y
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Al objeto de conocer mejor la casuistica de la naddn que consume la poblacién estudiada
hemos analizado el consumo de estos cuatro grigpagedicamentos por género y por grupos
de edad.

3.1.1- Por Género.

El consumo de los cuatro grupos de medicamentescehados A, B, C y N en la poblacion
de varones y mujeres estudiada se presenta drld2th

La frecuencia, segun observamos en esta tablaagsr ran mujeres en los Grupos A, By C, y
en varones en el grupo N.

Tabla 28: Frecuencia de las prescripciones de tapds A, B, C y N en funcién del género (n
varones = 129; n mujeres = 255).

Numero de Frecuencia N° medicam Frecuencia

prescripciones | varones mujeres
Grupo A 219 1,70 459 1,80
Grupo B 90 0,70 264 1,04
Grupo C 178 1,38 512 2,01
Grupo N 325 2,52 588 2,31

El género no influye significativamente en el nimeée prescripciones de los grupos A, B, Cy
N de medicamentos, a la vista de los datos obtenido

3.1.2- Tramos de edad

Hemos analizado el consumo de medicamentos deritosgales grupos ATC por tramos de
edad. En la tabla 29, se observa la frecuenciaslgrescripciones de medicamentos de los
cuatro grupos mas consumidos.

Tabla 29: N° de medicamentos y Frecuencia de canslenos grupos A, B, C y N en funcion
de la edad (n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; M6eB0 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 =
82; n en mayores de 91 = 49).

Edad | Grupo | Frecuencia| Grupo | Frecuencia | Grupo | Frecuencia Grupo | Frecuencia
A Grupo A B Grupo B C | Grupo C N | Grupo N

65-70 64 1,6 27 0,66 61 15 69 1,7

ANOS.

71-75 71 15 41 0,85 95 2,0 101 2,1

ANOS.
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Continuacion de tabla 29.

76-80 145 1,9 65 0,88 136 1,8 162 2,2
ANOS.
81-85 153 1,7 89 0,99 143 1,6 229 2,5
ANOS.
86-90 135 1,6 80 0,98 150 1,8 217 2,6
ANOS.
MAS 110 2,2 52 1,06 105 2.1 135 2.8
91.

Se observa que, a medida que avanza la edad, ero@®a prescripciones por paciente de los
cuatro grupos terapéuticos se va incrementanday paljuefias excepciones.

La poblacion que mas medicamentos consume es laatab de mas de 90 afios.

3.2- Subgrupos terapéuticos y principios activos d&ayor consumo.

3.2.1- Subgrupos del Grupo A: Sistema digestivo y &abolismo (n = 678).
Clasificacion AEMPS.

Subgrupo A01 Preparados estomatologicos.

Subgrupo A02 Agentes para el tratamiento de altamas causadas por acidos.
Subgrupo A03 Agentes contra padecimientos funcganadél estbmago e intestino.
Subgrupo A04 Antieméticos y antinauseosos.

Subgrupo AO5 Terapia biliar y hepéatica.

Subgrupo A06 Laxantes.

Subgrupo A07 Antidiarreicos, agentes antiinflamaiantiinfecciosos intestinales.
Subgrupo A0O8 Preparados contra la obesidad, exalioyproductos dietéticos.
Subgrupo A09 Digestivos, incluyendo enzimas.

Subgrupo A10 Farmacos usados en diabetes.

Subgrupo A1l Vitaminas.

Subgrupo A12 Suplementos minerales.

Subgrupo A13 Tonicos.
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Subgrupo Al4 Agentes anabdlicos para uso sistémico.

Subgrupo A15 Estimulantes del apetito.

Subgrupo A16 Otros productos para el tracto aliarémyy metabolismo.

En este grupo, los subgrupos de medicamentos mhigad ATC que consume la poblacién
estudiada se presentan en la tabla 30.

Tabla 30: N° de prescripciones y Frecuencia relatte consumo de medicamentos del
Subgrupos A (n = 678).

Cod | Subgrupos del Grupo A Ne Frecuencia
ATC prescripciones| relativa en
el grupo A
AO02 | Agentes para el tratamiento de alteraciones casgaa 272 40,1
acidos.
A03 | Agentes contra padecimientos funcionales del egiéma 30 4,1
e intestino.
A04 | Antieméticos y antinauseosos. 1 0,1
AO05 | Terapia biliar y hepatica. 2 0,3
AO06 | Laxantes. 141 20,8
AQ07 | Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios/antiirdiesos 3 0,4
intestinales.
A10 | Farmacos usados en diabetes. 140 20,6
A1l | Vitaminas. 29 4,3
Al12 | Suplementos minerales. 60 8,8

El Subgrupo mayoritario es el A02 Agentes paraaghiiento de alteraciones causadas por
acidcs (40,1%), seguido por los subgrupos AQéxantes, 20,8%) y A10 (Farmacos usados en
diabetes (20,6%). Los suplementos minerales remia@ses! 10,3% de los farmacos de este

grupo.

3.2.1.1- Subgrupo A02. Agentes para el tratamientibe alteraciones causadas
por &cidos.

En el Subgrupo A02, los medicamentos consumidodappoblacién estudiada contienen los
siguientes principios activos que se presentaa &abla 31.
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Tabla 31: Principios activos, n° prescripcionesectdiencia de consumo de los medicamentos
del subgrupo A02 (n= 272).

ATC Principio Activo N° prescripciones | Porcentaje
A02AD Magaldrato. 2 0,7
AO02BA Ranitidina. 12 4,4
A02BC Inhibidores de la bomba. 258 94,8

El grupo de Inhibidores de la Bomba de ProtonePg)BA02BC, presenta una alto porcentaje
en la farmacoterapia del subgrupo A02 exactamemt84u8%. En la tabla 32, se muestra la
frecuencia relativa de los IBPs.

Tabla 32: Prescripciones y frecuencia relativaodepkincipios activos del grupo A02BC de los
IBPs (n = 258).

Principio activo N° Prescripciones Frecuencia Relata
Omeprazol. 228 88,4
Pantoprazol. 15 5,8
Lansoprazol. 13 5,0
Rabeprazol. 2 0,8

El omeprazol, como en otros muchos estudi©sefo et al.,, 2007; Callejas Diaz 2010;
Cammarota et al., 2000)es el inhibidor de la bomba de protones mas atitizEn nuestro
trabajo el omeprazol representa el 88,4% denhibidores de la bomba de protones.

Consumo de omeprazol por tramos de edad (n =228).

El omeprazol es uno de los farmacos mas presgrigodetallamos este consumo por tramos de
edad en la poblacion estudiada, obtenemos la 38bla

Tabla 33: N° Pacientes y consumo de omeprazdramos de edad (n en 65-70 =41; nen 71-
75=48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en®6&-82; n en mayores de 91 = 49).

Edad N° Pacientes Porcentaje
De 65-70 afos 26 63,4
De 71-75 afos 29 60,4
De 76-80 afos 50 67,6
De 81-85 afios 52 57,8
De 86-90 afios 36 43,9
> 90 afios 35 71,4
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El porcentaje de consumo de omeprazol es muy ddewmn todos los tramos de edad
destacando en los mayores de 91 afios.

Consumo de omeprazol por género.
En la tabla 34, se presenta el consumo de omepaZahcion del género.

Tabla 34: Consumo de Omeprazol por género (n vareri29; n mujeres = 255).

Género N° Pacientes Porcentaje
Mujeres. 109 42,7
Varones. 119 92,2

La prescripcion de omeprazol es muy superioraganes, casi el doble respecto a las mujeres,
tabla 34.

3.2.1.2- Subgrupo A06. Laxantes.

En el Subgrupo A06 los medicamentos consumidodgpoblacion estudiada contienen los
siguientes principios activos detallados en tabla 3

Tabla 35: Principios activos, n°® de pacientes yl@acia Relativa de los subgrupos del Grupo
AO06 (n de A06 = 141).

Subgrupo | PRINCIPIO | N° pacientes que Frecuencia
ATC ACTIVO consumen Relativa
AOBAA Parafina. 1 0,7
AO6AD Lactulosa. 125 88,6
AO6AD Macrogo.| 8 57
AO6AD Lactitol. 7 4.9

En este subgrupo de medicamentos destaca el corteitastulosa, que constituye el tercer
farmaco mas consumido por la poblacién de nuesttod®, con un porcentaje del 88,6%,
dentro del grupo de los laxantes. (A06).
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Consumo de lactulosa por tramos de edad (n =125).

En tabla 36, se detalla el consumo de lactulosagades.

Tabla 36: N° pacientes y consumo de lactulosdarporos de edad (n en 65-70 = 41; n en 71-
75=48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en®&-82; n en mayores de 91 = 49).

Edad N& Pacientes Porcentaje
De 65-70 afos 6 14,6
De 71-75 afos 10 20,8
De 76-80 afos 25 33,8
De 81-85 afos 32 35,6
De 86-90 afos 30 36,6
Mas de 91 afios 22 44,9

Observamos que el consumo de lactulosa va aumentanda edad.

Consumo de lactulosa por Género.
Los datos del consumo de lactulosa por géneroesepran en la tabla 37.

Tabla 37: Pacientes que consumen lactulosa porgém&arones = 129; n mujeres = 255).

Género N° pacientes que consumen Porcentaje
Mujeres 72 28,2
Varones 53 41,1

La poblacion de varones y mujeres estudiada pr@serat marcada diferencia en el consumo de
lactulosa siendo la prescripcién de lactulosa nupesor en los varones, estos datos contrastan
con los de la prevalencia del estrefiimiento erolalgeion geriatrica, el doble. en las mujeres
(Juarranz et al., 2003),, si nos fijamos en la poblacion de pacientes egté consumiendo
lactulosa, cerca del 28 % de las mujeres consuistentipo de preparados, mientras que de la
poblacion masculina es el 41% (tabla 37), estossdatidencian una elevadisima prescripcion
de este laxante en la poblacion objeto de estudio.

3.2.1.3- Subgrupo A10. Farmacos usados en Diabetes.

Los farmacos de este subgrupo que consume la jpablestudiada se presentan en la tabla 38.
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Tabla 38: Principios activos, N° pacientes y FracigeRelativa de medicamentos del Grupo
A10 (ndel A10 = 140).

ATC Principio Activo | N° pacientes que consumen Fragncia
Relativa

A10AB Fenofibrato. 1 0,7
A10AB Insulina. 31 22,1
A10BA Metformina. 58 41,4
A10BB Glibenclamida. 1 0,7
A10BB Glicazida. 4 29
A10BB Glimepirida. 8 5,7
A10BB Glipizida. 1 0,7
Al10BF Miglitol. 1 0,7
A10BF Acarbosa. 4 29
Al10BG Pioglitazona. 2 1,4
Al10BH Sitagliptina. 6 4,3
A10BX Repaglinida. 23 16,4

Como observamos en la tabla, el antidiabético masumido es la Metformina.

Consumo de Metformina por tramos de edad (n=58).

En la tabla 39 se presenta el porcentaje de mgasigue consume metformina por tramos de

edad.

Tabla 39: N° Prescripciones y consumo de metfarir tramos de edad (nh en 65-70 =41; n
en 71-75=48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 907 86290 = 82; n en mayores de 91 = 49).

Edad N° Porcentaje
Prescripciones

De 65-70 afos 4 9,8
De 71-75 afos 9 18,8
De 76-80 afos 11 14,9
De 81-85 afios 18 20,0
De 86-90 afios 8 9,8
Mas de 91 afios 8 16,3

85



En nuestro estudio el tramo de poblacion de 81 &85, es el de mayor porcentaje de consumo
de metformina.

Consumo de Metformina por género.

El consumo de metformina por género se detalla ¢abla 40, con un porcentaje del 15,7% de
consumo en mujeres y del 14,0% en varones.

Tabla 40: Consumo de Metformina por género (n v@sen129; n mujeres = 255).

Género N° Pacientes Porcentaje
Mujeres 40 15,7
Varones 18 14,0

La proporcion de varones y mujeres diabéticosadi@d con antidiabéticos orales) es muy
similar en este estudio.

3.2.2- Subgrupos del Grupo B. Sangre y érganos foamdores de ésta.

Los medicamentos del Grupo B estan relacionadodac&angre y 6érganos Hematopoyéticos.
Ya vimos en la tabla 4 y 5 las alteraciones dmel@atopoyesis en el anciano y las principales
anemias que podian padecer, los medicamentosealgregb se usan para paliar dichos efectos
en latabla 41.

Tabla 41: Subgrupos ATC, N° prescripciones y Fraciae Relativa de consumo de
medicamentos dentro de los Subgrupos del GrupogBufpo B = 354).

Caodigo ATC Subgrupo B N° prescripciones Frecuencia
Relativa.

BO1 Antitromboticos. 181 51,13

B02 Antihemorragicos 1 0,29

BO3 Antianémicos. 172 48,58

El porcentaje mayor es el del subgrupo BO1 e51di3%, seguida del BO3 del 48,58%.

3.2.2.1- Subgrupo B0O1. Antitrombaoticos.

El subgrupo BO1, antitromboticos, es el mas coimdoimdentro del Grupo B, por problemas de
la coagulacion o de riesgo de trombosis. (Tabla k&) frecuencia de prescripcion de los
principios activos de este subgrupo se detalla ¢abla 42.

86



Tabla 42: Frecuencia Relativa de las prescripsiaie Subgrupo B0O1 (n = 181).

Subgrupo Principio Activo Na Frecuencia
ATC Prescripciones Relativa
BO1AA Acenocumarol. 56 30,95
BO1AB Enoxaparina. 5 2,76
BO1AB Bemiparina. 1 0,55
BO1AC Acido acetilsalicilico (dosis de 100 mg). 93 51,39
BO1AC Clopidogrel. 21 11,60
BO1AC Cilostazol. 2 1,10
BO1AC Dipiridamol. 1 0,55
BO1AE Dabigratan. 2 1,10

El acido acetilsalicilico es el farmaco mas présate este subgrupo seguido del acenocumarol.

Consumo de &cido acetilsalicilico por tramos de edgn =93).

En la tabla 43 se detalla la frecuencia Relativaahsumo de AAS por tramos de edad.

Tabla 43: N° Prescripciones y Frecuencia Relatwacansumo de &cido acetilsalicilico por
tramos de edad(n en 65-70 = 41; n en 71-75= 48; 7680 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90
= 82; n en mayores de 91 = 49).

Edad N° Prescripciones Frecuencia
Relativa
De 65-70 afios 7 17,1
De 71-75 afios 11 22,9
De 76-80 afios 12 16,2
De 81-85 afios 24 26,7
De 86-90 afios 20 24,4
Mas de 91 afios 19 38,8

El tramo de poblacion de mas de 90 afios es el gpsenta mayor frecuencia de consumo de
acido acetilsalicilico.
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Consumo de &cido acetilsalicilico por Género.
La prescripcion de acido acetilsalicilico en vasopen mujeres se presenta en la tabla 44.

Tabla 44: Prescripcion y consumo de acido acdtiifiab por género (n varones = 129; n
mujeres = 255).

Género N° Prescripciones | Porcentaje
Mujeres 60 23,5
Varones 33 25,6

La prescripcion de acido acetilsalicilico en vasogeen mujeres es bastante similar en ambos
géneros.

3.2.2.2- Subgrupo B03. Antianémicos.

El subgrupo BO3 es el segundo subgrupo dentro dghdGB mas consumido (tabla 41), los

datos muestran que un 48,58% de la poblacién estadpadece anemia. Destacan los
preparados de hierro en sobres, ampollas o congwany la cianocobalamina o vitamina B12

en ampollas inyectables, (tabla 45).

Tabla 45: Principios activos y frecuencias relatide las prescripciones mas consumidos del
subgrupo B0O3 (n = 172).

Subgrupo Principio activo | N® Prescripciones | Frecuencia Relata
ATC

BO3AA Hierro sulfato. 37 21,51
BO3AB Ferrimanitol. 6 3,49
BO3BA Cianocobalaminal. 102 59,30
BO3XA Epoetina alfa. 3 1,74
BO3BB Acido Fdlico. 24 13,95

La cianocobalamina es el farmaco del grupo B0O3 enasumido, se ha analizado su consumo
en la muestra de poblacion estudiada.

Consumo de Cianocobalamina por tramos de edad (n102).

El consumo de cianocobalamina se presenta ehléa48.
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Tabla 46: Prescripcion de cianocobalamina por teadeedadn en 65-70 = 41; n en 71-
75=48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en®6&-82; n en mayores de 91 = 49).

Edad N@ Prescripciones | Porcentaje
De 65-70 afos 6 14,6
De 71-75 afos 9 18,8
De 76-80 afos 22 29,7
De 81-85 afos 25 27,8
De 86-90 afios 21 25,6
Mas de 91 afios 19 38,8

Podemos observar que el tramo de mayor edad esieelppsenta mayor porcentaje de
prescripciones de cianocobalamina.

Consumo de Cianocobalamina por género.
Si estudiamos el numero de mujeres y varones gioerian obtenemos la tabla 47.

Tabla 47: N° de prescripciones y consumo de cidraamina por género (n varones =129; n
mujeres = 255).

Género N° Prescripciones | Porcentaje
Mujeres 65 25,5
Varones 37 28,7

No hay diferencias estadisticas significativasleoesumo de cianocobalamina por género.

3.2.3- Subgrupos del Grupo C. Sistema Cardiovascula

Con el Subgrupo C, segun vimos en la tabla 3, ahdibeérsas patologias, que se tratan con los
distintos subgrupos de farmacos que vamos a \da @8).

Tabla 48: N° prescripciones y Frecuencia Relatleafarmacos de los Subgrupos del Grupo C
(n =690).

Subgrupo | Principio Activo N° Frecuencia

ATC Prescripciones| Relativa
co1 Terapia Cardiaca. 63 9,13
Cco2 Antihipertensivos. 9 1,30
CO03 Diuréticos. 187 27,10
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Continuacion de tabla 48.

Co4 Vasodilatadores periféricos. 5 0,72

C05 Vasoprotectores. 5 0,72

Cco7 Beta-blogueantes. 31 4,49

C08 Bloqueantes de canales del calcig. 59 8,55

C09 Actlan en sistema 205 29,71
renina/angiotensina.

C10 Modificadores de lipidos. 126 18,26

Los farmacos del grupo C mas prescritos en la pahiaestudiada son los que actdan en el
sistema renina/angiotensina, seguido de los daa®{tabla anterior).

3.2.3.1- Subgrupo
renina/angiotensina.

C09.

Agentes que actlan sobre esistema

Los medicamentos de este subgrupo estan destinadiominuir la presion arterial, en la tabla
49 se presentan los resultados.

Tabla 49: N° Prescripciones y frecuencia relatiwdod farmacos del subgrupo C09 (n = 205).

Subgrupo | Principio Activo Numero de pacientes Frecuencia
ATC Relativa
CO9AA Ramipril. 8 3,90
CO9AA Enalapril. 94 45,85
CO9AA Quinapril. 2 0,97
CO09CA Irbesartan. 24 11,70
CO09CA Valsartan/Hctz. 26 12,68
C09CA Losartan. 12 5,85
CO09CA Telmisartan. 4 1,95
CO09CA Olmesartan. 9 4,39
CO9CA Candesartan. 12 5,85
C09DB Olmesartan/Amlodipino. 11 5,37
CO9XA Aliskiren. 3 1,46

El IECA mas prescrito en la poblacion estudiadalenalapril, 45,85% de las prescripciones,
seguida del valsartan/hctz e irbesartan, 12,6B%0% respectivamente.
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Consumo de Enalapril por tramos de edad (n = 94).

El mayor nimero de prescripciones de enalaprilesponde al tramo de edad de 86 a 90 afios
(34,1%), seguida por el tramo de 71 a 75 afios, woi29,2%, tal como observamos en la tabla
50.

Tabla 50: Consumo de enalapril por tramos de edad®6-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-
80 =74; nen 81-85 =90; n en 86-90 = 82; n enares/de 91 = 49).

Tramos de edad N° Pacientes Porcentaje
De 65-70 afos 7 17,1
De 71-75 afos 14 29,2
De 76-80 afios 16 21,6
De 81-85 afios 20 22,2
De 86-90 afos 28 34,1
Mas de 91 afios 9 18,4

Consumo de Enalapril por Género.

El perfil de consumo de enalapril por género seg en la tabla 51.

Tabla 51: Consumo de enalapril por género (n \&&enl29; n mujeres = 255).

Género N@ Pacientes| Porcentaje
Mujeres 63 24,7
Varones 31 24 .0

El porcentaje de consumo de enalapril en las passestudiadas, es muy similar en varones y
en mujeres, segun observamos en tabla 51.

3.2.3.2- Subgrupo CO03. Diuréticos.

Es el segundo Subgrupo méas consumido. El consurtas geincipios activos de este subgrupo
se detalla en tabla 52.
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Tabla 52: N° prescripciones y Frecuencia Relativalesubgrupo C03 (n =187).

Subgrupo ATC | Principio Activo N° de prescripciones| Frecuencia Relativa
CO3AA Hidroclorotiazida. 1 0,53
CO3BA Indapamida. 18 9,62
CO03CA Torasemida. 26 13,90
CO03CA Furosemida. 109 58,29
CO3DA Espironolactona. 33 17,65

Destaca la Furosemida, con un porcentaje del 58c2fiida de espironolactona.

Consumo de Furosemida por tramos de edad.

En la tabla siguiente se presenta el perfil deolslgrion que consume Furosemida por tramos
de edad, en ella se muestra que el tramo de mdady de 65-70 afios es el que requiere menos
furosemida, mientras que en los mayores de 90ediogyor el consumo de ésta .

Tabla 53: N° de prescripciones y porcentaje deepées que consume furosemida por tramos de
edad (nen65-70 =41; nen 71-75= 48; n en 76-80; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n
en mayores de 91 = 49).

Tramo de edad | N2 Pacientes Porcentaje
De 65-70 afos 4 9,8

De 71-75 afos 11 22,9

De 76-80 afos 24 32,4

De 81-85 afios 26 28,9

De 86-90 afios 22 26,8
Mas de 91 afios 22 44,9

Observamos que el tramo de menor edad, de 65-&eaiel que requiere menos furosemida,
mientras que el de mayor edad, los que super&@Plasios, es el que presenta mayor porcentaje
de prescripciones.

Consumo de Furosemida por Género.

En la tabla 54 se presenta el perfil de la poblagife consume furosemida por género.
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Tabla 54: Consumo de furosemida por género (meare 129; n mujeres = 255).

Género N° Pacientes Porcentaje
Mujeres 77 30,2
Varones 32 24,8

No hay diferencias significativas en la prescripcite furosemida en funcion del género tabla
54.

3.2.3.3- Subgrupo C10. Agentes modificadores deilijps.

La Frecuencia relativa de los principios activos gqanforman el subgrupo C09 se refleja en la
tabla 55, vemos que destaca el consumo de sinivastseguido de atorvastatina ambas en
comprimidos.

Tabla 55: N° de pacientes y Frecuencia Relativacqueumen el subgrupo C10 (n = 126).

Subgrupo ATC | Principio Activo | N° Pacientes| Frecuencia
Relativa
C10AA Lovastatina. 2 1,59
C10AA Simvastatina. 67 53,17
C10AA Pravastatina. 11 8,73
C10AA Atorvastatina. 41 32,54
C10AB Gemfibrozilo. 5 3,97

La simvastatina es el farmaco mas prescrito de sdtgrupo, estudiamos su consumo por
tramos de edad y por género.

Consumo de simvastatina por tramos de edad.

En la tabla 56 se presenta el perfil de la poblagife consume simvastatina por tramos de
edad.

Tabla 56: N° Pacientes y Porcentaje de consumandastatina por tramos de edad (n en 65-
70=41;nen 71-75=48; n en 76-80 = 74; n enB%80; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91
= 49).

Tramo de edad | N° Pacientes Porcentaje
De 65-70 afos 12 29,3
De 71-75 afos 11 22,9
De 76-80 afios 17 23,0
De 81-85 afos 12 13,3
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Continuacion de tabla 56.

De 86-90 afos 9 11,0
Mas de 91 arios 6 12,2

La linea de tendencia de consumo de simvastatineecke con la edad. No sabemos si la
prescripcion no se realiza por no necesitarlo gedebido a las condiciones que en general
tienen los ancianos a medida que avanza la edeeh lnadar de la necesidad del empleo de las
estatinas como hipolipemiantes en estos pacientss, aconseja usar farmacoterapias menos
agresivas e introducir cambios terapéuticos déloede vida adecuados a la edadlinéit
Ferrer, 2008).

Consumo de simvastatina por género.

En la tabla 57 se presenta el perfil de la poblegife consume simvastatina por género.

Tabla 57: N° Pacientes y porcentaje de consumardastatina por género (n varones = 129; n
mujeres = 255).

Geénero N° Pacientes Porcentaje
Mujeres 38 14,9
Varones 29 22,5

Observamos que el consumo de simvastatina es reay@rones.

3.2.4- Subgrupos del Grupo N. Sistema Nervioso.

El Grupo N es muy heterogéneo, esta formado poslbgrupos que observamos en la tabla
58:

Tabla 58: N° Pacientes y Frecuencia Relativa deswoo de medicamentos del Subgrupo N (n
=913).

Cadigo Subgrupos Grupo N N° Frecuencia Relativa
ATC Prescripciones

NO2 Analgésicos. 396 43,37

NO3 Antiepilépticos. 32 3,5

NO4 Antiparkinsonianos. 19 2,08

NO5 Psicolépticos. 212 23,22

NO6 Psicoanalépticos. 246 26,94

NO7 Otros farmacos del S.N. 8 0,88
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La poblacién anciana padece insomnio, sufre dalategresion... (tabla 10), en la muestra
estudiada, se observan numerosas prescripciondarm@cos del grupo N (tabla 58) los
farmacos mas prescritos de este Grupo, son losriguigy NO2 (analgésicos) y NO6
(psicoanalépticos).

3.2.4.1- Subgrupo N02. Analgésicos.

Los principios activos de este subgrupo consunidosa poblacién estudiada se presentan en
la tabla 59:

Tabla 59: N° Pacientes y Frecuencia Relativeotisumo del subgrupo NO2 (n = 396).

Subgrupo ATC | Principio Activo N° Pacientes Frecuencia
Relativa
NO2BE Paracetamol. 262 66,16
NO2BA Ac. Acetilsalicilico (dosis 24 6,06
mayor de 100 mg).
NO2BB Metamizol. 58 14,65
NO2 AX Tramadol. 27 6,82
NO2CC Zolmitriptan. 3 0,76
NO2AA Oxicodona. 6 1,51
NO2AB Fentanilo. 16 4,04

De los farmacos para tratar el dolor, el Paracdtasoel analgésico mas prescrito en la
poblacién estudiada (66,16%), seguido del metaniizgb5%).

Vamos a centrarnos en el paracetamol, estudiatesofarescripciones por tramos de edad y
por género.

Consumo de paracetamol por tramos de edad (n = 262)

En la tabla 60 se presenta el consumo de paradepamtos diferentes estratos de edad en la
poblacién estudiada.

Tabla 60: N° Pacientes y consumo de paracetampltrggmos de edad (n en 65-70 = 41; n en
71-75=48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n@AB= 82; n en mayores de 91 = 49).

Tramo de edad | N° Pacientes Porcentaje
De 65-70 afos 21 51,2
De 71-75 afos 34 70,8
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Continuacion de tabla 60.

De 76-80 afos 51 68,9
De 81-85 afios 64 71,1
De 86-90 afios 55 67,1
Mas de 91 afios 37 75,5

El consumo de paracetamol es muy elevado en topablacion estudiada, siendo el tramo de
menor edad, 65-70 afios, el que tiene menor pregamipe este analgésico.

Consumo de Paracetamol por Género.

En la tabla 61, se presenta el perfil de la poblague consume paracetamol por género.

Tabla 61: Numero de prescripciones y consumo decpgamol por género por género (n
varones = 129; n mujeres = 255).

Género N° Pacientes Porcentaje
Mujeres 165 64,7
Varones 97 75,2

El consumo de paracetamol es superior en los varone

3.2.4.2- Subgrupo NO5. Psicolépticos.
Los farmacos del subgrupo NO5 que consume la pdblastudiada se presenta en la tabla 62.

Tabla 62: N° de pacientes y Frecuencia Relativeodsumo del subgrupo NO5 (n = 212).

Subgrupo ATC | Principio Activo N° Pacientes Frecuencia
Relativa
NO5AA Clorpromazina. 1 0,47
NOS5AL Sulpirida. 6 2,83
NO5AD Haloperidol. 6 2,83
NO5AH Olanzapina. 4 1,89
NO5AH Quetiapina. 6 2,83
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Continuacion de tabla 62.

NO5AN Carbonato de litio. 2 0,94
NO5AX Risperidona. 35 16,51
NO5BA Bromazepam. 24 11,32
NO5BA Diazepam. 6 2,83
NO5BA Lorazepam. 76 35,85
NO5BA Alprazolam. 7 3,30
NO5BB Hidroxicina. 1 0,47
NO5CD Lormetazepam. 17 8,02
NO5CF Zolpidem. 21 9,91

De estos principios activos, algunos son considsradmo inapropiados segun los Criterios de
Beers Eiras et al., 2015)como olanzapina, risperidona, lorazepam, alprazgiaolpidem.

De todos ellos el mas consumido es el lorazepae|ajuamos a estudiar por tramos de edad y
por género.

Consumo de Lorazepam por tramos de edad (n = 76).
En la tabla 63 se presenta el perfil de la poblegife consume lorazepam por tramos de edad.

Tabla 63: N° de Prescripciones y consumo de |paamegoor tramos de edad(n en 65-70 = 41; n
en 71-75=48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 9071 8690 = 82; n en mayores de 91 = 49).

Tramo de edad N° Pacientes Porcentaje
De 65-70 afios 4 9,8

De 71-75 afios 4 8,3

De 76-80 afos 13 17,6

De 81-85 afios 20 22,2

De 86-90 afios 22 26,8
Mas de 91 afios 13 26,5

Podemos observar que la prescripcion de lorazepantementa a medida que avanza la edad.

Consumo de Lorazepam por Género.
En la tabla 64 se presenta el perfil de la poblagife consume lorazepam por género.
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Tabla 64: N° de prescripciones y consumo de Lpaapepor género (n varones = 129; n
mujeres = 255).

Geénero N° Pacientes Porcentaje
Mujeres 49 19,2
Varones 27 20,9

El consumo en varones y en mujeres es muy paresaddn refleja la tabla 64.

3.2.4.3- Subgrupo NO6. Psicoanalépticos.

Los farmacos del subgrupo NO6 que consume la pidinla@studiada, se presentan en la tabla
65.

Tabla 65: N° de pacientes y Frecuencia Relativaodsumo del subgrupo NO6 (n = 246).

Subgrupo | Principio N° Frecuencia
ATC activo Pacientes | Relativa
NOGAA Amitriptilina. 7 2,85
NO6AB Fluoxetina. 6 2,44
NO6AB Sertralina. 17 6,91
NOGAB Citalopram. 34 13,82
NO6AB Escitalopram, 26 10,56
NO6AB Paroxetina. 12 4,88
NOB6AX Trazodona. 72 29,27
NOB6AX Mirtazapina. 29 11,79
NO6AX Duloxetina. 7 2,85
NOB6AX Venlafaxina. 9 3,66
NO6DA Donepezilo. 27 10,97

El medicamento de este subgrupo mas prescrito €saladona n = 72. Vamos a estudiar su
consumo por tramos de edad y por género.

Consumo de Trazodona por tramos de edad.

En la tabla 66 se presenta el perfil de la poblagife consume trazodona por tramos de edad.
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Tabla 66: N° Prescripciones y consumo de Trazagom tramos de edad(n en 65-70 = 41; n
en 71-75=48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 907 8690 = 82; n en mayores de 91 = 49).

Tramo de edad | N° Pacientes Porcentaje
De 65-70 afos 4 9,8

De 71-75 afos 4 8,3

De 76-80 afos 12 16,2

De 81-85 afos 22 24,4

De 86-90 afios 21 25,6
Mas de 91 afios 9 18,4

Se observa un descenso en la prescripcion de Toazah el tramo de mayor edad.

Prescripcion de Trazodona por género.
En la tabla 67 se presenta el perfil de la pobieqife consume trazodona por género.

Tabla 67: N° Prescripciones y consumo de Trazogongénero (n varones = 129; n mujeres
= 255).

Género N° Pacientes Porcentaje
Mujeres 49 19,2
Varones 23 17,8

La prescripcion de trazodona es muy similar ennescg en mujeres.

3.3- Evaluacion de la polimedicacion.

A partir de los datos presentados en la tabla@psene un consumo medio de medicamentos
de 8,15 por paciente (teniendo en cuenta todos esdicamentos prescritos,
independientemente de su posologia) Se ha valabhdpado de la polimedicacion de la
poblacién estudiada, para ello hemos aplicado Hes éstratos de polimedicacion, criterios
empleados en el trabajEifas et al.,, 2015) polimedicacion menor (consumo de 2-4
medicamentos), polimedicacion moderada (de 5 a dicamentos) o polimedicacion mayor
(méas de 8 medicamentos). Los resultados obtes@lazuestran en la tabla 68.

Tabla 68: N° de pacientes (n = 384) y grado dergalicacion.

Polimedicacion N° Pacientes Porcentaje
Polimedicacion Menor. 68 17,7
Polimedicacion Moderada. 91 23,7
Polimedicacién Mayor. 225 58,6
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El grado de polimedicacion es muy superior en lalgmon estudiada frente a los datos
aportados porHiras et al.,, 2015),donde la polimedicacion menor se cifra en el 30,&x0,
polimedicacion moderada en el 35,2% y el 23,9%olanedicacion mayor en el 23,9%.

3.3.1-Grado de Polimedicacion por tramos de edad.

El grado de polimedicacion en funcién de la edapresenta en las tablas 69, 70 y 71.

Tabla 69: Polimedicacién Menor por tramos de edad(65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-
80 =74; nen 81-85 =90; n en 86-90 = 82; n enares/de 91 = 49).

Tramo de edad | N° Pacientes Porcentaje
De 65-70 afos 11 26,8

De 71-75 afos 17 35,4

De 76-80 afos 12 16,2

De 81-85 afos 13 14,4

De 86-90 afios 11 13,4
Mas de 91 afios 4 8,2

Observamos que esta polimedicacion tiene mayoeptaje en el tramo de 71-75 afios, seguida
de 65-70 afos.

Tabla 70: Polimedicacion Moderada por tramos del ¢dan 65-70 = 41; n en 71-75=48; n en
76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; mayores de 91 = 49).

Tramo de edad N° Pacientes Porcentaje
De 65-70 afios 12 29,3
De 71-75 afios 14 29,2
De 76-80 afos 17 23,0
De 81-85 afios 20 22,2
De 86-90 afios 17 20,7
Mas de 91 afios 11 22,4

Esta polimedicacion tiene mayor porcentaje enaghtrde 65-70 afios, seguida de 71-75 afios.
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Tabla 71: Polimedicacién Mayor por tramos de €(n en 6570 = 41; n en 7-75= 48; n en 76-
80 =74; nen 885 =90; n en €90 = 82; n en mayores de 91 = 49).

Tramo de edac N° Pacientes Porcentaje
De 6570 afio: 18 43,9
De 7175 afo: 17 35,4
De 7680 afios 45 60,8
De 81385 afio: 57 63,3
De 8690 afio: 54 65,9
Méas de 91 afic 34 69,4

Podemos observar, Figura, que en todos los tramos de edad prevalece clatama
polimedicacién mayor, es decir se consumen simedtdente mas de 8 farma.

Figura 11: Polimediacion por tramos de edad (realiz: a partir de loslatos de las tabl:
anteriores).

Polimedicacion por tramos de edar

100,0 78,4 79,3 81,6
80,0 65,9 64,6 67,8
60,0
40,0 3L 25, 23,
20,0 10, 13, 14,
0,0

De 65-70 De 71-75 De 76-80 De 81-85 De 86-90 Mas de 91
afnos afnos afnos afnos afnos afnos

MENOR m MODERADA mMAYOR

3.3.2-Grado de la polimedicacion por géner.

Respecto al género observamos en la tabla 72 quaraintaje es muy similar en varones \
mujeres, aunque es en los varones donde es mapaotitaedicacion menor y moderada.
polimedicacién mayor es mas elevada en mu,
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Tabla 72: Polimedicacion por género (n varones% hi2mujeres = 25.

Ne° Na Na
Género Pzalglen;(?s Polimedicacion palc?len':je.zs Polimedicacion Pallglenégs Polimedicacion
POIMECIC | \henor, PONMETIC 1 \1oderada. polimedic Mayor.
menor. moderada. mayor.
Mujeres 41 16,1 57 22,4 157 61,6
Varones 27 20,¢ 34 26,4 68 52,7

Figura 12Polimedicacion por géne.

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Polimedicacién / Género

MODERADA

MAYOR

B Mujeres M Varones

Enambos géneros es muy parecido el grado de poliadit

4-Prescripcion inadecuada en la poblacién estudiac

4.1-Frecuencia relativa de la prescripcion inadecuad

Aplicando los criterios de Beers a la farmacoterala los pacientes estudiados sedetectado
368 prescripciones inapropiadas del total de piprsones (n=3132), lo que representa que
11,74% de las prescripciones de la poblacion estadse consideran inapropiados par:
situacion.

En la tabla 73 se presentan los resultados s medicamentos inapropiados detectawm la
poblacién estudiada.
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Principio Activo N° Frecuencia Relativa
Pacientes
Aines. 53 14,4
Amiodarona. 5 1,36
Amitriptilina. 7 19
Benzodiazepinas. 189 51,36
Clorpropamida. 1 0,27
Doxazosina. 9 2,44
Olanzapina. 4 11
Risperidona. 35 9,51
Zolpidem. 21 5,7
Fluoxetina. 6 1,64
Hidroclorotiazida. 1 0,27
Hierro sulfato. 37 10,05

Tabla 73: N° de pacientes y Frecuencia Relatidaglprescripciones inapropiadas (n = 368).

Los AINEs incluyen Aspirina Diclofenaco, Ibuprofenketorolaco, Meloxicam, Naproxeno,
Sulindaco y piroxicam (ver tabla 12).

En el trabajo publicad@Garcia et al., 2008)os resultados obtenidos en los principios activos
amiodarona y doxazosina son muy similares, sin egoban hierro, benzodiacepinas y AINEs
nuestros porcentajes son mas elevados.

4.2- Grupos ATC implicados en las prescripciones apropiadas.

Se ha querido reflejar en este estudio la frecaenatativa de estas prescripciones inapropiadas
en cada grupo terapéutico ATC, obteniéndose queager en los Grupos N, M, B, Cy Aenla
poblacion total, como se observa en la siguieiikat 74.

Tabla 74: N° de medicamentos y Frecuencia Reldegvias prescripciones inapropiadas (Beers)
n = 368, de cada grupo ATC.

Grupo N° medicamentos Frecuencia
ATC Relativa
Grupo A 1 0,27
Grupo B 37 10,05
Grupo C 15 4,08
Grupo M 53 14,40
Grupo N 262 71,20
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Como observamos en la tabla anterior el grupo Neleque tiene mayor porcentaje de
prescripciones inapropiadas, seguidos del M.

B--Criterios de STOPP/START:

Los criterios Stopp/Start se pueden detectar m@n hlesde los servicios de farmacia
hospitalaria tal como demuestran los articu®@dnjez et al., 2012; Sanchez, 201 Centros
de Salud(Candela et al., 2012 dado que se necesita tener acceso a la histbniga.
Nosotros, en este trabajo no tenemos este accesdaapto Unicamente nos limitamos a
nombrarlos, pero no podemos detallarlos por estezano

5- Evaluacion de posibles cascadas de prescripcion:

Los cinco farmacos mas consumidos por esta pobladd por este orden: Paracetamol (tablas
59, 60 y 61), Omeprazol (tablas 31, 33 y 34), Uastu (tablas 35, 36 y 37), Vitamina B 12
(tablas 45, 46 y 47) y Furosemida (tablas 52, 53)y

Al objeto de conocer si los pacientes que estamdsi¢ratados con alguno de estos farmacos
pueden estar padeciendo algun problema de salivhderde dicho consumo, y, a su vez,
dicho problema, estd siendo tratado con otro fanmae evaluaron posibles cascadas de
prescripcion derivadas del consumo de alguno dmémicamentos.

5.1- Omeprazol.

Es el protector gastrico mas prescrito, su conspmede influir en la absorcion calcio, hierro y
cianocobalamina, por lo que hemos evaluado:

* Pacientes que consumen omeprazol + calcio.

» Pacientes que consumen omeprazol + preparadosé@mtzns.
0 Pacientes que consumen omeprazol + vitamina B12.
o Pacientes que consumen omeprazol + Hierro.

o0 Pacientes que consumen omeprazol + B12+ Hierro.

a) Omeprazol y preparados de calcio.

En la muestra de poblacion estudiada, el nimepadentes que consume preparados de calcio
se presenta en las tablas 75y 76 y el niumeraderges que consume preparados de calcio
simultdneamente con omeprazol en las tablas 7y 788
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Tabla 75: N° de prescripciones y consumo de Catmotramos de edad(n en 65-70 = 41; n en
71-75=48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n@AB= 82; n en mayores de 91 = 49).

Tramos de edad | Pacientes Porcentaje
65-70 ANOS 7 17,1
71-75 ANOS 4 8,3
76-80 ANOS 11 14,9
81-85 ANOS 19 21,1
86-90 ANOS 13 15,9
MAS 91 6 12,2

En la tabla 76 se presenta el perfil de la pobtegife consume calcio.

Tabla 76: N° Pacientes y porcentaje de prescripsiaie Calcio por género (n varones = 129; n

mujeres = 255).

Toman Calcio (con o sin | N° Pacientes Porcentajg
IBPs)
Mujeres 47 18,43
Varones 13 10,08

Seguidamente estudiaremos el perfil de la poblagignconsume simultaneamente omeprazol
y calcio (n = 43) por tramos de edad, se presenta ¢abla 77.

Tabla 77: N° de prescripciones y pacientes quewuoan simultaneamente Omeprazol y
preparados de Calcio por tramos de edad(n en 65470 n en 71-75= 48; n en 76-80 = 74; n
en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n en mayores de4).

Tramos de edad | Prescripciones Porcentaje
65-70 ANOS 4 9,8
71-75 ANOS 3 6,3
76-80 ANOS 8 10,8
81-85 ANOS 10 111
86-90 ANOS 13 15,9
MAS 91 5 10,2
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El perfil de la poblacion estudiada que consumeulsémeamente omeprazol y calcio (n = 43)
por género, se detalla a continuacion:

Tabla 78: N° Pacientes y Prescripciones de consimmataneo de Omeprazol y preparados del
Calcio por género(n varones = 129; n mujeres 3.255

UJ

Consumo de omeprazol + N° Pacientes Prescripcione

preparados de calcio

34 13,33

6,98

Mujeres

Varones 9

Si lo comparamos con las personas que toman supilentk calcio y no omeprazol, el
resultado es la tabla 79.

Tabla 79: Pacientes que consumen preparados de gabtneprazol respecto a los pacientes
que consumen calcio (n = 60).

Prescripcion N° Pacientes Porcentaje
Preparados de calcio + omeprazol. 43 71,66
Preparados de calcio sin omeprazol. 17 28,34

El porcentaje de pacientes que toma preparadosalbé ¢y simultdneamente omeprazol
(respecto al total de pacientes que consumen asimuy superior, mas del triple al de los que
los toman calcio sin omeprazol.

La relacion de las prescripciones de preparadaside simultdneamente a la de otros IBPs se
presenta en la tabla 80.

Tabla 80: Frecuencia relativa y porcentaje de péegeque consume simultaneamente IBPs y
preparados de calcio.

IBPs N° Pacientes N° Pacientes | Frecuencia
solo con IBPs IBPs + Calcio | Relativa
Omeprazol n=228 43 18,86
Pantoprazol n=15 3 20,00
Lansoprazol n=13 3 23,08
Rabeprazol n=2 0 0,00
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En la muestra de poblacion estudiada, el 67% dedointes estd en tratamiento con IBPs, y
de estos pacientes los que estan en tratamientolt&i®@o con preparados de calcio y
Omeprazol, Pantoprazol o Lansoprazol son en toin@0a%, no pudiéndose incluir el
rabeprazol al tratarse de un farmaco que apenaeseribe en la poblacion estudiada.

b) Omeprazol y prescripciones de preparados de hierro.

El déficit de hierro que puede provocar el omegramexplicaria por el mismo razonamiento,
el hierro y el calcio, necesitan ph acido pareodiesse, al tomar omeprazol y basificar el
medio no se absorben con lo cual habria mayor cemsle ambos farmacos para paliar la
anemia ferropénica y osteoporosis, tal como explioéé Luis Llisterri, presidente de la
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Prim&emergen) el 30 de junio de 2014 al
hablar del peligro de abusar del omeprazol.

En la poblacién estudiada el consumo de prepardddsierro (consumiendo o no IBPs) por
tramos de edad, se presenta en la tabla siguiente:

Tabla 81: Consumo de preparados de Hierro por sdaden 65-70 = 41; n en 71-75=48; n en
76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; mayores de 91 = 49).

Tramos de edad Pacientes Porcentaje
65-70 ANOS 3 7,3
71-75 ANOS 3 6,3
76-80 ANOS 4 54
81-85 ANOS 14 15,6
86-90 ANOS 8 9,8
MAS 91 5 10,2

En la tabla 82 se presenta el perfil de poblaci@apnsume hierro.

Tabla 82: N° de prescripciones y Pacientes queucaa$iierro por género en nuestra poblacion
(n varones = 129 y n mujeres = 255).

Toman Hierro | N° Pacientes Porcentaje
Mujeres 24 9,41
Varones 13 10,07

El consumo simultaneo de IBPs y Fe, se presenitatabla 83:




Tabla 83: Consumo simultaneo de IBPs y preparaéddsetro respecto a cada IBPs.

IBP Pacientes solo IBPs | Pacientes IBPs + F¢  Porcajet
Omeprazol n=228 27 11,8
Pantoprazol n=15 1 6,6
Lansoprazol n=13 2 15,38
Rabeprazol n=2 0 0

De los resultados de en la tabla 83, observame®li2% de los pacientes que esta tomando
omeprazol también consume preparados de hierrmsSijamos en el nimero de pacientes que
consumen hierro son 37 (tablas 81 y 82), de los @Tepacientes toman simultaneamente
omeprazol y preparados de hierro, lo que supone&’2)8%. Evidenciando una elevada
proporcion de pacientes que tiene prescritos paeparde hierro y a la vez esté en tratamiento
con omeprazol, a pesar de la falta de eficaciaodepteparados de hierro si se consumen
simultaneamente a omeprazdshimoto et al., 2014).

En cuanto al consumo de omeprazol y hierro pordsade edad, se presenta en la tabla 84.

Tabla 84: Consumo de omeprazol mas hierro por sashecedagh en 65-70 = 41; n en 71-75=
48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 90; n en 86-82;=n en mayores de 91 = 49).

Tramos de edad | Pacientes Porcentaje
65-70 ANOS 1 2,4
71-75 ANOS 2 4,2
76-80 ANOS 3 4,1
81-85 ANOS 9 10,0
86-90 ANOS 7 8,5
MAS 91 5 10,2

A partir de los 80 afios se duplica el porcentajepaeientes en tratamiento simultdneo de
omeprazol y hierro. También nos confirma una alt@pgrcion de personas (72,9%) que
tomando hierro, a la vez estan consumiendo omelprazo

c) Omeprazol y prescripcion de Cianocobalamina.

En diversa bibliografia, como la que se cita aiooation es conocida la relacion existente
entre omeprazol y déficit de vitamina B12, dado guemeprazol inhibe la absorcién del factor
intrinseco y en tratamientos prolongados con éxdeig originar una anemia megaloblastica por
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falta de esta vitamindJfinikrishnan et al., 2008; Pippard, 2004; Andrés eal, 2009; Volkov
et al., 2009; Hirschowitz. et al., 2008; McColl, @9; Ajmera, et al., 2012

En la muestra de pacientes de nuestro estudio hewadsado el nimero de ellos que tienen
prescripcion simultadnea de cianocobalamina y onzehrabteniendo como resultado que de los
228 pacientes que consumen omeprazol hay 72 queez lconsumen cianocobalamina, lo que
representa el 31,6% de la poblacion que consumeraazw. Si nos fijamos en la poblacion de

pacientes que tienen prescrito cianocobalamina, squre 102, hemos comprobado que 72
pacientes tienen a la vez prescripcion de omeprdaofjue representa un 70,6% de estos
pacientes, es decir un porcentaje muy elevado de placientes en tratamiento con

cianocobalamina consume simultdneamente omeprdath, que estaria evidenciando una
relaciébn entre anemia macrocitica y omeprazol¢coaho expresan los trabajos anteriormente
citados.

Este efecto adverso del omeprazol tarda un tiempoanifestarse, unos cinco afios desde que
comienza el tratamiento con omeprazol y va disnendy el depdsito de factor intrinseco que
posee el organismo, dado que a partir del comielezeste tratamiento no se absorbe dicho
factor intrinseco. Hemos querido conocer el comswte prescripcion simultanea de
cianocobalamina y omeprazol por tramos de edgolesentan en f@bla 85.

Tabla 85: Prescripcion de cianocobalamina y omepranr tramos de edad (n en 65-70 = 41,
nen 71-75=48; n en 76-80 = 74; n en 81-85 = 3N B6-90 = 82; n en mayores de 91 = 49).

Tramos de edad | Pacientes Prescripcion
65-70 ANOS 5 12,2
71-75 ANOS 2 4,2
76-80 ANOS 13 17,6
81-85 ANOS 20 22,2
86-90 ANOS 18 22,0
MAS 91 14 28,6

De esta tabla se desprende que en los pacientesyae edad la asociacion de cianocobalamina
y omeprazol es més frecuente, lo cual guarda Gelascin la mayor probabilidad de déficit de
cianocobalamina en el tratamiento a largo plazoarneprazol.

Al igual que con la prescripcion de preparados alei@ el consumo de omeprazol puede
asociarse con una mayor prescripcion de prepadelomnocobalamina y de hieridgrcuard
et al., 1994),lo que nos lleva a pensar en una posible cascapigesderipcion.

5.2- Metformina y posibles cascadas de prescripcion

Con este principio activo también se ha detectexdoposible cascada de prescripcion.
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d) Metformina y consumo de vitamina B12.

El tratamiento a largo plazo con metformina esam#sa farmacologica conocida de deficiencia
de vitamina B12 (cianocobalamina), que se tornaese dentro de los 10 a 12 afios de
iniciado el tratamiento y se asocia también a useiducion de la concentracién de acido
folico sérico Caeiro, 2012).

A continuacion se presentan los datos de consumbletéormina y Cianocobalamina por
tramos de edad en la tabla 86.

Tabla 86: Consumo de Metformina y Cianocobalanima 22) por tramos de edad (n en 65-
70=41;nen 71-75=48; n en 76-80 = 74; n enB%80; n en 86-90 = 82; n en mayores de 91
= 49).

Tramos de edad | Pacientes Porcentaje
65-70 ANOS 1 2,4
71-75 ANOS 3 6,3
76-80 ANOS 4 54
81-85 ANOS 5 5,6
86-90 ANOS 3 3,7
MAS 91 6 12,2

En este estudio observamos que el porcentaje dpdeonas que toman metformina y

cianocobalamina es casi un 38%, dado que hay E®mes que consumen Metformina y de

ellas 22 lo simultanean con B12, La explicacionetetis buscarla posiblemente en que tienen
bastante edad y llevan mas tiempo tomando metfiaritiian agotado las reservas del factor
intrinseco del higado) a la vez son personas pdigadas que también toman omeprazol o
paracetamol que como hemos visto, influye en laamayescripcidn de cianocobalamina.

Hemos estudiado la incidencia por tramos de edgmhdentes que toman metformina+ B12 +

omeprazol + paracetamol, como muestra la tabla 87.

Tabla 87: Consumo de Metformina + cianocobalamimameprazol + paracetamol por tramos
de edad (nen 65-70 =41; nen 71-75= 48; n e®076-74; n en 81-85 = 90; n en 86-90 = 82; n
en mayores de 91 = 49).

Tramos de edad | Pacientes Consumo
65-70 ANOS 1 2,4
71-75 ANOS 2 4,2
76-80 ANOS 2 2,7
81-85 ANOS 4 4,4
86-90 ANOS 2 2,4
MAS 91 4 8,2
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El resultado es que 15 de los 58 pacientes que estfratamiento con metformina, también lo
estan con cianocobalamina, omeprazol y paracetam@b,86% de las personas que toman
metformina (la cuarta parte) a la vez, consumentas tres farmacos.

5.3- Furosemida.

Hay estudios donde se citan tres efectos potesdialgortantes del tratamiento de furosemida a
largo plazo y son el efecto hipercolesterolémiaaggkistencia a la insulina y la disminucion de
calcio en el organisnfplarvey, 2013. En nuestro trabajo se han querido evaluar
estadisticamente.

A continuacién se presentan en la tabla 88, lossdde de pacientes que tomando 0 no
furosemida lo simultanean con medicacion para ctimbaosteoporosis (incluyendo aqui todos
los preparados de calcio y aquellos farmacos quoemaian su absorcidn), diabetes (todos los
antidiabéticos orales e insulina) y colesteroll(ipendo todas las estatinas).

Tabla 88: Pacientes que toman o no furosemida yicaeidn para combatir la osteoporosis,
diabetes y colesterol. (n =109) (n=384)

N° de % Toma N2 de % No toma
pacientes| Furosemida pacientes| Furosemida

Medicacién para Colesterol 23 21,1 103 26,8
Medicacién para Diabetes 37 34,0 103 26,8
Medicacién para Osteoporosis 50 45,9 10 2,6

f) Furosemida y efecto hipercolesterolémico.

Se ha evaluado el niumero de pacientes que tomamdsemida simultineamente consumen
farmacos para disminuir el colesterol y el resdtad muy similar a aquellos que no toman
furosemida y si farmacos para el colesterol (t&88)a

g) Furosemida e intolerancia a la glucosa y resisteia a la insulina.

El resultado obtenido es que en la poblacidén estiadexiste un alto porcentaje de pacientes, un
34,0% que tomando furosemida consume farmacosiadittos, pero nosotros no podemos
concluir con los datos que tenemos, que todospanliser por cascada de prescripcion.

h) Furosemida ydisminucién de calcio en el organismo

Respecto a la medicacion para la osteoporosis @ que esta aumentada en pacientes que
toman furosemida, un 45,9%, coincidiendo con éldjaHarvey, 2013).
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5.4 - Paracetamol.

i) Paracetamol + Preparados de Calcio.

El consumo de paracetamol se ha relacionado cordisnznucion de densidad mineral del
hueso, riesgo de osteoporosiegtergaad et al., 201R y con riesgo de fracturdVilliams
2011; Bonner 2003ue se incrementarian aun mas en el ancianodaebdmocambios que se
producen en el hueso como consecuencia de |a tddal 7).

En este sentido, hemos evaluado el consumo derpoiggade calcio, entendiendo por tales los
preparados del subgrupo Al12, mas los fijadores dee, éacido alendrénico (MO05)
simultdneamente con paracetamol y el porcentajeadientes que no toman paracetamol y si
calcio o fijadores de éste (tabla 89).

Tabla 89: Consumo de paracetamol y calcio resgelis que toman paracetamol (n = 262).

Tratamiento N° de Pacientes Frecuencia
Pacientes que toman paracetamol 262

Pacientes que toman paracetamol + calcio 59 22,51
Pacientes que toman Paracetamol y no Calcio 203 77,48

Observamos que los pacientes que toman simult@mgarreparados de calcio y paracetamol
es la tercera parte que los que no toman caldipgracetamol.

5-5-Discusion estadistica en torno a las posiblegscadas de prescripcion.

Resumiendo los datos que hemos presentado erblas tateriores (Tablas 32, 33, 34, 38, 39,
40, 45, 46, 47, 52, 53, 54, 59, 60 y 61), de ldacpios activos mas consumidos por la
poblacién estudiada y su asociacién con otrosnhiatetos que pudieran relacionarse como
cascadas de prescripcion se ha elaborado la 98bl

Tabla 90: Evaluacion de posibles cascadas de jpeiger en la poblacion estudiada (aludiendo
a tabla 15).

Principio Principio Pacientes| Posibles Porcentaje

activon®1 activo n® 2 Complicaciones | n =384

Omeprazol Calcio 43 Déficit de Calcio. 11,2

Omeprazol Vit B12 72 Deéficit de Vit 18,75
B12.

Omeprazol Hierro 37 Déficir de Hierro. 9,64

Metformina Vit B12 22 Déficit de Vit 5,73
B12.

112



Continuacion de tabla 90.

Metformina Estatinas 17 Mayor consumd 4,43

de Estatinas.
Furosemida Estatinas 23 Mayor consumc 5,99

de Estatinas.
Furosemida Antidiabéticos 37 Mayor consumo 9,63

orales de Antidiabéticos.

Furosemida Calcio 50 Déficit de Calcio 13,02
Paracetamol | Grupo C09 261 Dafio Hepatico 67,97
Paracetamol Calcio 59 Déficit de Calcio. 15,36

Nuestro estudio, es un muestreo de causa a efsmtello hemos querido comprobar si las

posibles cascadas de prescripcion observadas sespgiasentativas o no, ésto es, si la
probabilidad de los que toman una asociacion defatosacos es superior respecto a los que
solo toman uno o incluso no toman ninguno (la rad®momios es superior a 1), asi podriamos
deducir que el expuesto es mas posible que enferme.

En las tablas hemos resumido los principales petrés) estadisticos estudiados: la razén de
momios (Odds Ratio), riesgo relativo (RR es unaidaede asociacion entre la exposicién y la
enfermedad). Con la razén de momios (odds ratimjosecalculado los intervalos de confianza
al 95% (tabla 91). También se ha calculado Chid@do con la correccion de Yates.

El contraste es de doble cola por lo que para igméfisacion del 5% (I.C. del 95%) el p-valor
para rechazar la hipétesis nula (Odds =1) debmeror de 0,025.

Tabla 91: Datos estadisticos obtenidos sobre la$blps cascadas de prescripcion en la
poblacién estudiada.

(Se ponen en rojo las cascadas que no se evidetlei@mente en este estudio, harian falta
estudios posteriores. En color negro las que evisiencian).

Odds Riesgo IC 95% CHI? | p-valor

Ratio Relativo (Yates)
Furosemida-Antidiabéticos 0,631 0,712 0,362-1,093 2,614 p=0,100
orales
Furosemida-Calcio 22,458 12,615 10,269-50,339 102,44  (p<0.01)
Metformina- B12 1,879 1,69 1,002-3,514 3,866 (p<0.05)
Omeprazol-B12 1,938 1,276 1,161-3,248 6,621 (p<0.0L)
Omeprazol-Calcio 19 1,255 1,002-3,635 3,871 (p<0.0%)
Omeprazol-Hierro 1,961 1,26 0,875-4,487 2,546  (p=0,0B8)
Paracetamol-Calcio 35,167 1,57 5,170-692,249 28,107 (p<0.05)
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Continuacion de tabla 91.

Paracetamol-C02 0,126 0,321 0,018-0,676 6,957 (p= 0,06)

Paracetamol- C09 3,136 1,438 1,954-5,044 24,723  (p<0.0f)

- Toma de furosemida y tratamiento con antidiabéticosrales: la raz6n de momios es 0,631,
inferior a 1. El Riesgo Relativo también es inferiol, es 0,712 por tanto los expuestos a
furosemida son menos propensos a recibir trataosearttidiabéticos. El intervalo de confianza
del 95% oscila de 0,362 a 1,093 al comprender Ildadnnos sugiere independencia de las
hipétesis Menchaca-Diaz, 2012)El p-valor esp=0.1nos indica que se puede descartar la
hipétesis de independencia con un nivel de sigmifin del 90%. Segun nuestros datos no se
confirma, se deja para posteriores estudios.

- Furosemida y tratamiento con derivados de CalcioEl valor de Odds Ratio es 22,458,
superior a 1, el Riesgo Relativo también lo es,tpoto los pacientes expuestos a furosemida
son mas propensos a recibir tratamiento con prdparade Calcioy p-valor es
significativo (p<0.01) dado que tiene una Chi cuadrado con la correasd¥ates de 102,44,
por tanto podemos concluir a la vista de estoslteekas que no son hechos independientes,
existe una relacion directa no debida al azar.

-Metformina y tratamiento con cianocobalamina La odds ratio en la poblacion estudiada
es superior a 1, lo que nos indica que hay unaiésld ,879 a 1 de personas que, tomando
metformina deben tomar vitamina B12. Respecto es@d Relativo ocurre lo mismo, es mayor
gue 1, hay una relacién entre toma de metformimansumo de vitamina B12 y p-valor es
significativo (p<0.05) dado que tiene una Chi cuadrado con la correatgdMates de 3,866,
por tanto podemos concluir a la vista de estosltesls que no son hechos independientes,
existe una relacién directa no debida al azar.

- Toma de Omeprazol y vitamina B12obtenemos una odds ratio de 1,938, lo que irgliea

al ser mayor de la unidad, la relacién de la erdelad a la exposicidbn es improbable que sea
por azar, 0 sea que existe una relacion eviderite Es personas que toman vitamina B12 y

también estan tomando omeprazol, lo que nos hatsapgue el omeprazol tomado durante

mucho tiempo produzca anemia perniciosa.

Respecto al Riesgo Relativo, 1,276 al ser maya Igal expuesto es mas posible que enferme
(Samiuc, 201). Segun el contraste de doble cola el p-valaeal(p<0.01)significa que se
puede rechazar la hipétesis nula con un nivel geifgiacion del 99%, por tanto podemos
concluir diciendo que la relacion entre toma damiha B12 y de omeprazol no se debe al azar.

- Toma de omeprazol y calcioObservamos que esta cascada de prescripcionuren©dds
Ratio de 1,900 al ser superior a la unidad indiga lgay 1,9 personas mas que toman los dos
farmacos que los que so6lo toman calcio. El p-vatok 0,05 lo que indica que el resultado es
significativo, es decir, rechazamos la hipétesidande independencia con un nivel de
significacion del 95% y por lo tanto concluimos qaenbas variables estudiadas son
dependientes, existe una relacién entre ellas. &gtufica que existe menos de un 5% de
probabilidad de que la hipétesis nula sea ciertauestra poblacién.

- Hierro y omeprazol: El valor de Odds Ratio es 1,961, o sea hay cakilde de pacientes que
toman los dos farmacos respecto a los que tomarusol El IC 95% comprende la unidad, por
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lo tanto sugiere una relacion no debida al azaRi&$go Relativo es superior a 1, indica que las
personas que toman hierro son mas propensas ae@stamiendo omeprazol simultaneamente,
pero segun nuestros datos no se confirma, se dejgpsteriores estudios.

- Paracetamol y toma de preparados de calcida razén de momios es superior a 1 (35,167).
El riesgo relativo es 1,570, mayor que 1, por taigaificativa, existe una relacién directa entre
toma de paracetamol y mayor consumo de preparadealcio. El calculo de Chi cuadrado con
correccion de Yates da un valor elevado con lo glig-valor ep<0.05) es significativo,
podemos concluir diciendo que no se debe al azar.

- Paracetamol y toma del grupo CO2EI intervalo de confianza no comprende la unidad y
Odds Ratio y RR no estan proximos a la unidad, ihadpne hacer estudios posteriores para
afirmar si hay o no independencia de hipétesis.

- Paracetamol y toma del Grupo C0O9El valor de Odds Ratio es superior a la unidadjrel
también. Chi cuadrado con correccion de Yatestes(24,723) por tanto (p<0.01), lo que nos
lleva a rechazar la hipétesis de la independemciaua nivel de significacion del 99%.

115



VI- DISCUSION



VI- DISCUSION.

Limitaciones del proyecto.

1. Consumo de preparados de plantas medicinales.

1.1- Preparados y especies medicinales de mayor consumo.

1.1.1. Preparados y plantas medicinales del grupo A.

1.1.2. Preparados y plantas medicinales del grupo N.

2. Porcentaje del consumo de medicamentos y casudita polimedicacion.

2.1. Medicamentos mas prescritos.

2.2.

2.1.1- Paracetamol.

2.1.2- Omeprazol.

2.1.3- Cianocobalamina.

2.1.4- Lactulosa.

2.1.5- Furosemida.

Prescripcion inapropiada segun criterios de Beers.
2.2.1- Prescripcion inapropiada por Tramos de Edad.

2.2.2- Prescripcién inapropiada por género.

3. Consumo simultaneo de plantas medicinales con tat@smientos.

3.1.

3.2.

Evaluacion de la poblacién expuesta a un posilgieemento de riesgos de efectos
adversos por la utilizacion conjunta de plantasiomeaes con otros tratamientos.

3.1.1- Asociacion de valeriana con farmacos quaetabolizan por CYP3A4.
3.1.2- Asociacién de plantago con otros farmacos.
3.1.3- Asociacion de poleo con paracetamol.

3.1.4- Asociacion de preparados de plantas mediésitan heterdsidos
antraquindénicos con digoxina.

Evaluacién de la poblacion que podria estar beidefiose de la utilizacidén
conjunta de plantas medicinales con otros trataiose

3.2.1- Asociacion de plantas medicinales con bdiazepinas.
3.2.2- Asociacion de preparados de anis con laszwgreparados antraquinonicos.

3.2.3- Asociacion de preparados laxantes y medicta@ue provocan
estrefiimiento.

3.2.4- Asociaciéon manzanilla-AINEs.

3.2.5- Asociacion manzanilla y omeprazol.
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3.2.6- Asociacion manzanilla + omeprazol + AINEs.
3.2.7- Asociacion manzanilla- paracetamol.
3.2.8- Asociacion tila + tratamiento de Alzheimer.

3.2.9- Aloe-estatinas.
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LIMITACIONES DEL PROYECTO:

- El trabajo se ha realizado en un area geografiderrdmada, la provincia de
Guadalajara, por ello, no es extrapolable a otoasxz La limitacion mas importante
sera la reproducibilidad de los datos, por tratdesen trabajo realizado en una zona y
en un tiempo determinado.

- La muestra no se puede extrapolar ya que los pasiex® incluyeron a criterio del
investigador principal, sin un muestreo aleatoficcer un trabajo observacional no
experimental. El disefio al no ser experimentalitdira establecer relacion causa-efecto
y solo establece relacion.

- Al no tener acceso a la historia clinica, no pudirastablecer criterios STOPP/START.

1-Consumo de preparados de plantas medicinales.

1.1-Preparados y especies medicinales de mayor coms.

Este trabajo pretende dar a conocer el consumtadéap medicinales por parte de la poblacion
espafiola mayor de 65 afios que esta en tratamiemtotis farmacos, por tanto, al tratarse de
pacientes polimedicados, tienen incrementado sboiede efectos adversos e interacciones
medicamentosas.

Los adultos mayores de 65 afios son un sector otedie la poblacion en las sociedades mas
desarrolladas (como vimos en la piramide de pofiade la figura 2). Muchas veces,
consumen plantas medicinales sin conocer bien agbhen tomarlas, o si pueden afectar a la
eficacia y seguridad de otros tratamier{idsreale et al., 2011; Kowalsky, 2011) os trabajos
publicados sobre el consumo de preparados de gplamgdicinales por esta poblacion mayor,
han evidenciado que los adultos que combinan mmeictds con preparados de plantas
medicinales no estan suficientemente informadogesiols riesgos y beneficios que les pueden
comportar y que la mayoria de estos pacientes nsutta ni informa a su médico de dicho
consumo Gardiner et al., 2007; Schnabel et al., 2014; Con et al., 2007. Por ello, es
importante concienciarles de que el empleo simetidde plantas medicinales y otros
farmacos,puede ocasionarles complicaciones de sahalse realiza bajo la supervision de un
profesional.

En este trabajo se han estudiado las plantas maldisi que consume una muestra de la
poblacion mayor de 65 afios polimedicada, al oljet@onocer el porcentaje del consumo de
plantas medicinales, las especies mas consumidasppsibles usos apropiados e inapropiados
de estos medicamentos en relacién con en la méalicaoncomitante que esté utilizando el
paciente.

Los resultados de nuestro estudio muestran querslumo diario es de 1178 preparados de
plantas medicinales, el 27,7% son preparados céaescmientras que la gran mayoria de las
plantas medicinales, 72,3%, se consume en form#uEones y tisanas.
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Tabla 92: Consmo total de plantas medicinal

Preparados comerciales de plantas medicina 326

Infusiones 852

Total de plantas medicinales consuidas 1178

Los 384 pacientes de nuestro estudio consumen aderde 3,1 plantas medicinales, bien
en infusién o como preparado comerc

En el conjunto de preparados comerciales e infasiofas especies medicinales de mi
consumo son, por esteden, manzanilla, anis, tila, poleo, preparadondé&slogico de aloe €
crema, te rojo y valerian&igura 1.).

Figura 13 Consumo de especies medicinales. (n =.
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Estos datos contrastan con los publicados en wabajos, en una recierrevision de estudic
del consumo de plantas medicinales por la poblagiagor de distintos paiseSouza et al.,
2014)yen otro estudio realizado en Estados UniGardiner et al., 2007 las especies mi
consumidas fueron aacea, ginseng, ginkgo y .

La utilizacién de plantas medicinales estaria fefe@xa con las disfunciones fisiol6gicas qu
producen a consecuencia de la edad, alteraciormeseh digestivo (tabla 1), del sister
nervioso (tabla 10), del siste musculo-esquelético (tabla 7).

1.1.1Preparados y plantas medicinales del grupo.

Los cambios que se van produciendo en el apargéstilio (tabla 1), afectan a la digestior
los alimentos y su posterior evacuacion, es par @lie las personas ancianas pueden
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digestiones ras dificiles y este segmento de poblacidn es tamdniéel que se observa ma
peligro de estrefiimient@rglelles et al., 2004

De las plantas medicinales que consume la poblastidiada (tabla 20 y 23), el 37,7 % de
preparados estan indicadpara trastornos del sistema digestivo, grupo Aadeldsificacior
terapéutica, y de este grupo se consumen mayaritarite preparados comerciales de ple
medicinales laxantes (89%), tanto laxantes de ctmt® estimulantes, como laxan
formadores d volumen (tabla 9t

El perfil de consumo de los preparados laxantastramos de edad se presern la figura 14,
el consumo de laxantes estimulantes, sen y frangsl mayor en el Gltimo tramo de ec
mayores de 90 afios, mientras que en este desciende el consumo del laxante mecé
plantago, al igual que también vimos que en est@drde edad descendia el consumc
laxante osmatico lactulosa (tabla .

Figura 14 Influencia de la edad en el consumo de PCPM las

Consumo de preparados laxantes.
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Hemos podida@omprobar que hay 33 personas que toman varioanaeps laxantes a la vez
sea un porcentaje del 8,6% de la poblacién totaB&d) y un 33,7% de los pacientes
toman PCPM laxantes (n=98), en cuanto al génempredumo de estos preparados esrior
en mujeres que en varones.

Tabla 93: Consumo de PCPM laxantes en funciomyélesro vy tipo de laxante consumidn
varones = 129; n mujeres = 2.

Tipo de laxante N° Na Porcentaje | Porcentaje
Varones | Mujeres | en varones | en mujeres
Formadores devolumen. 14 36 10,8 14,1
Estimulantes. 10 38 7,7 15
Total. 24 74 18,5 29,1




La utilizacion de preparados de plantas medicinid&antes por los pacientes de nuestro
estudio, se sita en torno al porcentaje de estiefifo estimada en este sector de poblacion,
29,5%(Formacion Médica Colegial 201}, siendo superior el consumo en las mujeres frente
los varones, resultados que concuerdan con la nfii@rencia de estrefiimiento en las mujeres
(Arguelles et al., 200, resaltando el dato de que el consumo de laxastaaulantes es casi el
doble en las mujeres frente a los varones.

En cuanto al porcentaje del consumo de laxantesdam se presenta en la tabla 94, estos datos
se obtienen de las tablas 20 y 23 y de las fighrgs, donde obtenemos que consumen 50
preparados que son incrementadores de volumenpyef@rados que son estimulantes.

En la tabla 94 se presentan los datos de consemambos preparados laxantes por tramos de
edad.

Tabla 94: Consumo de tipos de laxantes por ed@uesn 65-70 = 41; n en 71-75= 48; n en 76-
80 =74; nen 81-85 =90; n en 86-90 = 82; n enares/de 91 = 49).

65-70 71-75 76-80 81-85 86-90 Mas de
Tipo de laxante anos anos anos anos anos 91 afnos
Incrementadores de 14,0 18,0 10,0 30,0 20,0 8,0
volumen
Estimulantes 2,1 10,4 12,5 22,9 31,2 20,8

Los laxantes estimulantes de 65-70 afios hasta &5@€ dicho consumo va aumentando, sin
embargo en los mayores de 91 afios el consumo ddsciklay diferencia entre consumo de
laxantes estimulantes e incrementadores del boloéstos Ultimos el consumo se ve una
progresion (extrapolando algun dato) hasta los®Bafs, para luego descender. El trabajo de
(Arguelles, et al., 2004)coincide, en parte, con nuestros resultados, pugs él expone que

el estrefiimiento aumenta con la edad. También ider@sque cerca del 20% de la poblacion
mayor de 65 afios usa regularmente laxantes, etrotesajo es algo mas segun tramos de
edad y él también confirma que es 3 veces masdnte en mujeres que en varones, en nuestra
poblacién esto no se cumple, pues en formadoregolienen es un 1,5 mas frecuente en
mujeres y en estimulantes es justo el doble, \xa @6.

En cuanto al consumo de preparados de plantas im@di indicadas para ispepsia,los
resultados muestran un consumo mayoritario detipstele preparados, 568 preparados. Estos
preparados se consumen mayoritariamente en fornmadgones, el 66,6%, de las infusiones
que consume la poblacion estudiada se encuentelastclasificadas como plantas digestivas
(A09) o antiflatulentas (A02), (tabla 23) La maniflany el anis son las mas frecuentemente
consumidas, especialmente en la poblacion de &A88 (tabla 22). Estos datos concuerdan
con la utilizacion mayoritaria de plantas mediaisal manzanilla, anis, hinojo, para el
tratamiento de la dispepsia y problemas digestwvosn estudio realizado en ancianos alemanes
(Schnabel et al., 2014).
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En la tabla 95 se presenta el consumo de las pales plantas medicinales indicadas en
dispepsia.

Tabla 95: Consumo de plantas medicinales indicpdes el tratamiento de la dispepsia (n =
568).

Planta Porcentaje
Manzanilla 70,8
Anis 49,7
Poleo 26,3

Una gran mayoria de los pacientes de nuestro estadhsume infusiones de
manzanilla. Las propiedades antiespasmddicas, antiinflamatoyiasntisépticas de la
manzanilla comdn Matricaria recutitaL. (EMA, 2014) o Matricaria chamomillaL (Singh et

al., 2011; Srivastava et al., 2009 son bien conocidas. En estudios en animaéesa
demostrado una eficacia antiulcerosa comparalaela bmeprazoNomiri et al., 2014).Entre

los constituyentes de esta drogdyisabolol, chamazuleno, umbeliferona, apigenin@rcetina

y los mucilagos se han identificado como los corsfmseactivos mas importantes responsables
de sus efectos digestivos y también responsablesaleierta accion ansiolitica e hipnética de
la droga(Zick et al., 2011; Baek et al., 2014)Jna reciente revision de los constituyentes
activos de la manzanilla y sus efectos biolégicogitro e in vivo Petronilho et al., 2014 ha
revelado el enorme potencial terapéutico de logusiespenos de esta droga y la necesidad de
su evaluacion en humanos.

La segunda especie mas utilizada para los probldigastivos han sido los frutos del
anis verdePimpinella anisumgesta drogasta indicada para el tratamiento de problemas
gastrointestinales espasmaodicos y problemas déeffatia(EMA, 2013), en el aceite esencial
se encuentra mayoritariamente anetol y en menopopin estragol con actividades
gastroprotectoras y antiespasmoédicadndallu y Rajeshwari, 2011) La actividad
antiespasmadica del anetol resulta beneficiosa teatamiento del estrefiimiento cuando el anis
se asocia a preparados de plantas que contienesintda estimulantes, ya que los efectos
antiespasmadicos del anis atentuan el dolor abdbrmguma pueden ocasionar este tipo de
laxantes Picon et al., 2010)En la muestra de pacientes estudiada hemos caordaloil 28
pacientes, @ los 48 pacientes que consumen este tipo de &xante se estarian
beneficiando de los efectos antiespasmaodicos del an

El poleo es una especie tradicionalmente reputadauestro pais como digestiva y sedante
(Vallejo-Villalobos et al., 2008)En infusién es muy utilizada con estos fineery nuestro
estudio ha resultado la tercera planta mas consudeidas consideradas digestivasp

no estéd exenta de efectos adversos que, aunqoe@mea, estan menos difundidos. Los efectos
abortivos y hepatotoxicos Stickel et al.,, 2005; Madyastha et al., 2002se asocian a la
presencia de pulegona, asi como un efecto inotvGmgativo $antos de Cerqueira et al.,
20117, también es excitante cardia@aftos-Miranda et al., 2014)

Estos posibles efectos adversos habra que tergrlogenta en aquellos pacientes que estén en
tratamiento con otros farmacos que puedan indwiio chepatico debido a la deplecion del
glutation(Madyastha, 2002) por conjugacion con la pulegona.
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Otros recursos fitoterapéuticos para el tratamietdo la dispepa son los preparad
comerciales que combinan varios extractos vegetiesficacia clinica demostracRdsch et
al., 2006) En nuestro estudio los pacientes no hacen usstddipo de preparados comercii
pero si pueden llegar a consumir mas de nfusién con estandicacion (tabla 96, figura ).

Tabla 96: Personas que consumen polifitoterapiecadd para la dispepsia en la poblac
estudiada (n = 384).

Consumo de polifitoterapia Na Pacientes| Porcentaje
para dispepsia

Toman 1 plante 63 16,4
Toman 2 plantas 94 24,5
Toman 3 plantas 110 28,6
Toman 4 plantas 55 14,3

Figura 15 Polifitoterapia usada en dispep..

Consumo de Polifitoterapia

plantas Toman 4
plantas

Hay mayoria de pacientes que esta tomando 2 ongag en infusion (tabla 96 figura ), la
asociacion mas prevalentemanzanilla con anis (tabla 97).

Tabla 97: N° de pacientes que consumen infusi@ees manzanilla y otras infusion
digestivas (n = 384).

Manzanilla vy ... Mdero de pacientes Porcentaje
Anis 156 40,6
Poleo 93 24,2
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La asociacion de manzanilla y anis potencia lostefeantiespasmoédicos de ambas drogas
(Diaz et al., 2013 disminuyendo las contracciones intestinales wgntando efectos anti-
motilidad intestinal en el caso de diarrea.

Nos ha parecido de interés conocer el dato de dmgeptes de nuestro estudio que esta
tomando preparados de plantas laxantes antragoasyitambién infusiones de anis, De los
48 pacientes que consumen este tipo de laxantesp28umen simultaneamente infusiones de
anis, y estarian beneficiAndose de los efectoespaismaddicos del anetol para contrarrestar
las molestias que pueden provocar estos laxamtesfrangula o cascara sagraBaén et al.,
2010) y ademas beneficiarse del suave efecto laxantepgade ejercer el an{§hojaii y
Fard, 2012).

1.1.2- Preparados y plantas medicinales del grupo.N

Los trastornos del suefio son muy frecuentes earlosnos (tabla 10), siendo numerosas las
plantas medicinales que se utilizan por sus pragiesl sedantes ansioliticas e inductoras del
suefio DICAF 2011). En la muestra de poblacion estudiada, las plas¢asntes mas
utilizadas son la tila, valeriana y melisa (tal#.9

Tabla 98: Plantas sedantes consumidas en poblesiddiada (n = 384).

Plantas sedantes N2 Pacientes Porcentaje
Tila 163 42 .4
Valeriana 55 14,3
Melisa 25 6,5

La tila, tercera infusibn mas consumida por losiggges de nuestro estudio, es una de las
especies medicinales mas comunmente utilizadas lparalteraciones del sistema nervioso
central por sus propiedades tranquilizantes, amtiggivantes y analgésicas, propiedades que,
fundamentalmente, se han asociado a la presendiéird&ido y otros flavonoidesAguirre-
Hernandez et al., 2007; Herrera-Ruiz, 2008; CarderstRodriguez et al., 2014, Guzman
Gutiérrez et al., 2014; Noguerén-Merino et al.,, 2), que también han demostrado
propiedades antiinflamatorias, antioxidantes y t@patectorasNlatsuda et al., 2002; Goto

et al., 2012)hipoglucemiantegQuin et al., 2011),inmunomoduladoragArya et al., 2014)o
antiobesidad Goto et al., 2012).A pesar de estas propiedades, y de ser una especie
reconocida reputacion medicinal, llama la atengoe casi nunca se mencionan sus preparados
en los estudios de consumo de plantas medicinatkEtes o para el tratamiento del insomnio
(Sarris y Byrne, 2011; Sarris et al., 2013; Leach etl., 2014; Baek et al., 2014El tilir6sido
también ha demostrado capacidad inhibitoria de GMREYP2C9 y CYP2C8(Sun et al.,
2010; Qin et al., 2011).

La valeriana ocupa el segundo lugar entre lascesspeonsideradas tranquilizant€ugman
Gutiérrez et al., 2014; Dey et al., 2013Numerosos estudios describen la utilizacion caoto €x
de la valeriana en el tratamiento del insom(iiaek et al., 2013 proponiéndose como
alternativa segura para los pacientes con tragtatabsueioWinston, 2010),si bien todavia
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su eficacia es discutidNunes y Sousa 2011kl mecanismo de accion es a nivel de la
transmision GABAEérgica y puede causar interacciamueslas benzodiacepinas, incrementando
el riesgo de efectos téxica®lexandre et al., 2008, interacciones que son de especial
relevancia en pacientes anciafisuza Silva et al., 2014).

Los pacientes de nuestro estudio que consumenaraey benzodiacepinas son 12 (tabla 108)
lo que representa el 3,12% de la poblacion total.

Los constituyentes de la valeriana también han nadstcapacidad para interaccionar con las
enzimas del citocromo P450, resultando inhibiddeeta isoforma CYP3A{Mukherjee et al.,
2011)por lo que el consumo simultdneamente de valeganafarmacos que utilizan esta via
metabdlica podria repercutir en la biodisponibitld/ efectos de estos farmag@dakherjee et

al., 2011)como: warfarina, sildenafilo, antidepresivos tiicios, ketoconazol, mirtazapina o la
mayoria de las estatinas, lovastatina, simvastasit@vastatina y cerivastatina, por lo que
deben tenerse en cuenta el tratamiento con algaestds farmacos en aquellos pacientes que
pueden estar tomando preparados de valeriana.

La melisa ha resultado la tercera planta sedante mas conauifiidbla 98) es una planta
reputada como ansiolitica y seda(@izman Gutiérrez et al., 2014; Cases, 2011; Leach

al., 2014) cuyo mecanismo de accion se asocia a la inhibidénla enzima GABA
transaminasaSarris et al., 201) que también ha demostrado propiedades antindiiasp
(Guginski et al., 2009)y capacidad inhibidora de acetilcolinesterasaipzigiante (Picada-
Pereira et al., 2014)e inhibidora de MMP2, despertando interés en ahiniento de las
enfermedades seniles tipo Alzheimétefeira et al., 2003 Ademas, la combinacién de
valeriana y melisa ha demostrado una eficacia ainailbenzodiacepinas en la mejora de los
trastornos del suefio del adulteefny y Schmid, 1999)y en nifios ha demostrado eficacia en
los trastornos asociados a hiperactividad y difemutle concentracidi@romball et al., 2014).

Los beneficios de la asociacion de valeriana y saedistarian recibiéndola 21 pacientes de la
poblacion estudiada (tabla 99). Si bien la maydeidos pacientes de nuestro estudio consume
Unicamente un tipo de preparado de plantas sedaalds 99).

Tabla 99: N2 de plantas sedantes consumidas poblacion estudiada (n = 384).

Plantas Sedantes N° Pacientes Porcentaje
Toman 1 planta 184 47,9
Toman 2 plantas 32 8,3
Toman 3 plantas 14 3,6
No toman plantas sedantes 154 40,1

Como hemos visto en el apartado anterior, algueaks plantas medicinales consideradas
digestivas presentan también propiedades sedgiedp que nos ha parecido de interés
conocer el dato de los pacientes que consume dita alguna de estas infusiones, los
resultados se presentan en la tabla 100.
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Tabla 100: Consumo de infusiones de tila asociaidéuaiones de plantas digestivas-sedantes
en la poblacion estudiada (n= 384).

Consumo de asociaciones de infusiones con tila  N&drentes Porcentaje
tila-manzanilla 129 33,6
tila-anis 102 26,6
tila-poleo 52 13,5

Observamos que el consumo de tila en combinadcddnncanzanilla es la mas elevada,
seguida de la combinacion tila-anis y por Ultima poleo. En todas estas asociaciones se
logra potenciar el efecto sedante.

2-Consumo de medicamentos y casuistica de la polidigacion.

2.1- Medicamentos mas prescritos.

La poblacion estudiada esta polimedicada y consdiar@amente 3132 medicamentos, lo que
supone que de promedio cada persona consumenéjizamentos (tablas 27 y 28).

Los medicamentos consumidos pertenecen mayoritengma los grupos N, A, C y B de la
clasificacion ATC (tablas 28 y 29).

Los cinco farmacos mas prevalentes son, por eskenpr Paracetamol (tabla 59, 60 y 61),
Omeprazol (tablas 32, 33 y 34), Lactulosa (tab&s38 y 37), Vitamina B12 (tablas 45, 46 y
47)y Furosemida (tablas 52, 53 y 54).

Estos medicamentos no estan exentos de efectossaslvgudiendo desencadenar nuevos
problemas en los pacientes, sobre todo cuandoat® de pacientes polimedicados de edad
avanzada(resswell et al, 2007)

Numerosos estudios han evidenciado el potenciatagxico de distintos fArmacos que, segun
el nivel de toxicidad, se han clasificado en tra®gorias: a) causantes de dafio hepatocelular,
con una predominante elevacion inicial de Alaniménatransferasa (ALT), b) colestéticos, con
una elevacion inicial de la fosfatasa alcalina (AlPc) mixtos, con elevacibn de ambas
enzimas Navarro y Senior, 2006 Suzuki et al., 2010.

2.1.1- Paracetamol.

Este farmaco del Grupo NO2 es un metabolito adw® la fenacetina que, posee propiedades
analgésicas y antipiréticas similares a las desfarina. Sin embargo, no tiene actividad
antiinflamatoria periférica ni afecta a la funcidaquetarigRusso D.K. 2012)es el analgésico
mas consumido en la poblacién estudiada, con umeeptaje del 68,2% de todos los
analgésicos consumidos (tabla 59).

En la muestra de poblacion estudiada, el consuenpadacetamol es mas evidente en los
mayores de 90 afios (75,5%), mientras que el meoroeptaje se encuentra en el tramo de
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menor edad, entre 65-70 afios (51,2%) y es muyaingh las otras franjas de edad, con una
porcentaje en torno al 70% (tabla 60). El consesionayor en varones que en mujeres segun
la tabla 61.

El principal efecto adverso del paracetamol esaébchepato-rengBSoza, A, 2012; Sisamoén |.
2003), causando elevacion de alanina aminotransferasafy dhepatocelula(Navarro y
Senior, 2006 Suzuki et al., 201), efectos que pueden verse potenciados por eluomns
simultdneo de otros farmacos inductores del dapatlmeGardner C et al., 2012).

En el metabolismo del paracetamol, a través derasnas hepéticas CYP2E1 y CYP3A4,y en
menor grado también CYP1A2, se forma un intermetiy reactivoN-acetilp-benzoquinona-
imina (NAPQI), que se une covalentemente al gldtateducido (GSH) para ser detoxificado,
lo que provoca deplecion de GSH. Esta toxicidadpgede incrementar si se consumen
simultdneamente farmacos que puedan provocar d@plée GSH y paracetamalgmes et al.,
2003; Chen et al., 2015).

Segun el trabaj¢De Abajo et al., 2004)as asociaciones mas propensas a inducir dafoi¢epat
con paracetamol son con clorpromazina, amoxicitiagulanico, macrélidos, tetraciclinas,
metoclopramida, clorfeniramina, betahistina, dief@fco y antiepilépticos. La combinacion de
dos 0 méas farmacos hepatotéxicos aumento el rigsgon factor de 6.

El papel de las estatinas en la induccién de tdaétihepética también es controvertido, se ha
atribuido a la idiosincrasia de los pacientes § prbpia estatina. La atorvastatina se ha asociado
a dafo hepatico colestatico y simvastatina a dafiatbcelula(Bjornsson et al., 2012)Los 72
pacientes de nuestro estudio que estan tratadedt&mamente con estatinas y paracetamol
podrian estar expuestos a mayor riesgo de dafididwpdado que el riesgo de hepatotoxicidad
se puede incrementar al consumir dos farmacos afiencel higad(e Abajo et al., 2004).

Antibidticos como la amoxicilina/acido clavulanitampoco debe tomarse en asociacion con
paracetamol por el dafo hepético que puede ocagiGhalasani et al., 2015)jgual ocurre
con el ibuprofendLu et al., 2014)que, sin embargo, es una asociacion muy frecuesideda
mas tierna infancia. La metformina tampoco debeciasge al paracetamol dada la extensa
bibliografia que existe relatando el dafio hep&jiee producéGoldberg et al., 2015; Kim et

al., 2015).

n la poblacién de pacientes estudiada hemos ewalsiagde produce consumo simultaneo de
paracetamol con algun farmaco que provoque depled® GSH Dragovic et al., 2013 o
reconocido como de potencial riesgo hepat®uaz(ki et al., 2010 resultados que se presentan
en la tabla 101.

Tabla 101: Pacientes que estando en tratamientgammacetamol tiene prescrito algun otro
medicamento que pueda afectar al higado (n= 384).

Consumo simultaneo con Paracetamol

Medicamento. N° Pacientes Porcentaje
Amoxicilina-Clavulanico. 9 2,3
Azitromicina. 2 0,5
Ciprofloxacino. 7 1,8
Diclofenaco. 3 0,8
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Continuacion de tabla 101.

Duloxetina. 0 0
Enalapril. 46 12
Ibuprofeno. 7 1.8
Levofloxacino. 1 0,3
Naproxeno. 1 0,3
Estatinas. 72 18,8
Sabal Serrulata. 6 1,6
Acido Valproico. 1 0,3
Risperidona. 24 6,2
Metformina. 37 9,6
Mentha pulegium. 45 11,7

En este estudio hemos detectado 261 medicamentes cqasumen simultdneamente
paracetamol, con algun medicamento de potendia Hapético.

De estos pacientes debemos destacar los 46 paciprgestan en tratamiento a largo plazo con
enalapril, que podrian estar expuestos a un iremndel riesgo de padecer enfermedad
hepatica [lagley et al., 1993 Garcia-Cortés et al., 2005; Da Silva et al., 201Rjoreira et

al., 2014).En la muestra de pacientes estudiada son muchog|l@ consumen regularmente
paracetamol y el consumo continuado de paracetpoede agravar la hipertensi@iarin
Iranzo, 2011; Sudano et al., 2008; Curhan et al.0B2). Se ha visto correlacion significativa
entre el consumo habitual de analgésicos y la émcid de hipertension, que es tanto mayor
cuanto mas frecuente es su consu@anfafort y Coca, 2010 al igual que se han relacionado
los antiinflamatorios no esteroideos con toxicidaddiovascularTrelle et al., 201).

En nuestro estudio hemos querido conocer el pagerde pacientes que esta tomando
simultdneamente paracetamol y algun medicamenitti@tensivo (grupo C02) o que actle en
el sistema renina/angiotensina (grupo C09) Estéssdas hemos comparado con los de los
pacientes que estan tomando otros analgésicos iganezhtos de estos subgrupos C02 y C09,
los resultados se presentan en la tabla 102, dandemprueba que el porcentaje mayor estéa en
los que toman paracetamol conjuntamente con lasaf@s de estos subgrupos, afectando a mas
de la mitad de la poblacién estudiada.

Tabla 102: Poblacion que consume medicamentos oslegiupos C02 o C09, con o sin
analgésicos.

Tratamiento N2 Pacientes Porcentaje
Paracetamol n =262
Paracetamol + medicamentos del subgrupo C02 o C09 165 63,0
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Continuacion de tabla 102.

Otros analgésicos n=134
Otros analgésicos + medicamentos del subgrupo C02|o 16 11,9
C09

Pie de tabla® Del grupo de pacientes que consume el analgésico.

De esta tabla se desprende que el consumo de f@anatese correlaciona con un mayor
consumo de medicamentos de los subgrupos C02 odeéD8rden de seis veces mas alto que
cuando se utilizan otros analgésicos, y los dawgadpoblacion estudiada han confirmado
estadisticamente la relacion existente entre edwon de paracetamol y de medicamentos del
grupo C09, lo que sugiere una potencial cascadareseripcion, por tanto, y de acuerdo con
(Richette P, 201% el paracetamol no seria un medicamento anodiparg su prescripcion
deberia tenerse en cuenta el riesgo cardiovasiell@aciente.

De los 262 pacientes que toman paracetamol, 208om@n en comprimidos o sobres de 1
gramo, 3 veces al dia, por tanto 3 g diarios, dgsis ya se considera potencialmente
hepatotoxicgMartin et al., 2016).

En nuestro estudio también existen 45 paciented,1Lir2%, que consumen simultaneamente
mas de 3 g de paracetamol junto con poleo, lo gqeelleva a pensar en un posible dafio
hepatico.

2.1.2- Omeprazol.

El segundo farmaco méas consumido por la poblagtudeda es el omeprazol, perteneciente al
grupo A02BC de inhibidores de la bomba de protoestha indicado para el tratamiento y
prevencion de las Ulceras géstricas y duodenalesa® para el reflujo gastroesofagico. De los
farmacos de este grupo el omeprazol represent8,41% de las prescripciones (tabla 32).
Segun vimos en la tabla 33 el porcentaje por tsadeedad es superior en los mayores de 91
afos, seguida del tramo de 75 a 80 afios. Respkatonsumo por género es mayor el
porcentaje en varones que en mujeres (tabla 34).

Es un farmaco que se ha considerado muy seglire{ al., 2009 Sheen et al., 201,1Gwen et

al.,, 2019, si bien, los pacientes ancianos, desnutridosyuitocomprometidos, enfermos
crénicos 0 con osteoporosis tedricamente podridar e&n mayor riesgo de sufrir efectos
adversos si la terapia es largo plazo. El omepiaaoienta el pH medio del estémago del 1,3 al
5,5 6 6, por eso se incrementa el riesgo de ostesisoO Connell, 2005; Roux et al., 20Q9
Roux, 2011; Targownik et al., 2008 al inhibir la absorcién de calcio, y también asecia el
consumo continuado de farmacos inhibidores de ablacde protones (mas de cinco afios) con
un incremento del riesgo de osteoporosis y frastura

En nuestro estudio, tabla 77, observamos que wasl9% de los pacientes que toman
omeprazol, también estdn tomando calcio. Y quesipacientes que toman calcio, un 71,66%,
estan tomando simultdneamente omeprazol (tablad@®)s que concuerdan con los de otros
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trabajos publicadosMarkitziu, et al., 1996, Hermelin et al., 2009, y ello puede sugerir una
posible cascada de prescripcion, si bien en elisimagstadistico realizado no podemos
confirmar categoéricamente dicha hipétesis (tabla 91

El efecto del omeprazol en la absorcion de vitan#i2 (cianocobalamina) es a nivel del
factor intrinseco que se segrega en las célulasgggsUnnikrishnan et al., 2008. Al reducir

la acidez, el pH ya no es acido y no se une #bfactrinseco a la B12, no se absorbe y con el
tiempo se desarrolla una anemia perniciosa.

El omeprazol también puede afectar a la absorciés yeservas de hierroAgshimoto et al.,
2014) describe el caso de un paciente en tratamiartain IBPs que desarrolla una anemia
microcitica por falta de hierro, ésta no remite mistrando sulfato ferroso, pero cuando el IBP
se le cambia a famotidina, en tres meses su argnia curadg¢Sarzynski et al., 2011).
Podria indicar que los pacientes que toman omepidmante largos periodos de tiempo
presentan una disminucion significativa en losdeslihematoldgicos de hierro desde el inicio
del tratamiento, por otro ladbaifdblad et al., 2015) plantean si la toma de sulfato de hierro es
apropiado y en qué dosis, incluso hay trabajoscgueluyen diciendo que la toma de hierro en
ancianos podria ser ineficaz segun estudios oldenaes Tay, Soiza, 2015).

En la muestra de pacientes estudiada hemos queoidocer el numero de pacientes y el
porcentaje de éstos que toma simultdneamente onoéman preparados de vitamina B12 o

con preparados de hierro (tabla 103) respecto paogntes que toman omeprazol.

Tabla 103: Pacientes en tratamiento con omeprazidinpcobalamina o hierro (n =228).

Tratamiento N° Pacientes Porcentaje respecto a log

que consumen omeprazol

Omeprazol 228 100
Pacientes tomando omeprazol + cianocobalamina 72 31,57
Pacientes tomando omeprazol + Hierro 27 11,8

El 31,57% de los pacientes tratados con omeprazodsta también en tratamiento con
cianocobalamina.

El analisis de los pacientes que toman omepratzaipién hierro (tabla 83, 84) son el 11,8%
de las personas que consumen omeprazol, peraidiggabs el dato de los pacientes que tienen
prescrito hierro, que son 37 y de éstos cuantososoque también toman omeprazol , que son
27, obtenemos que es un 72,9% de las persona®gsncen este oligoelemento esta tomando
también omeprazol, si bien los datos de este estuolison suficientes para establecer una
relacion estadisticamente significativa que corditma cascada de prescripcion (tabla 91).

2.1.3- Cianocobalamina.

En el proceso de envejecimiento se producen uim dercambios a nivel hematopoyético que
pueden conducir a anemia (tablas 4 y 5), es necegaestarles, especial atencion, su
diagnostico es dificil y requiere experiencia encampo Cerrano et al., 2016).Puede
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agravarse con aquéllos medicamentos que afectralasbrcion de hierro o cianocobalamina,
como los IBPsKlasclee et al., 2014

La cianocobalamina o vitamina B12, es un farmace, gara absorberse, necesita un factor
intrinseco gastrico o factor intrinseco de Castleia glucoproteina producida por las células
parietales de la mucosa gastrica (estdbmago), yeessario para la absorcidn intestinal de la
cianocobalamina o vitamina B12. Para la unién detdr intrinseco a la vitamina B12 se
necesita un pH acido, algunos medicamentos comomaprazol, al inhibir la bomba de
protones, reduce la acidez, por lo que no se uffectdr intrinseco a la B12, no se absorbe y
con el tiempo (hay reservas hasta para 4-6 aflc®@srolla una anemia pernicio¥adlters

et al., 2003 ya decian que la cianocobalamina era una vitaoiitiaa en la ancianidad. Esto lo
avalan diversos estudioSahenk et al., 1999; Antony A.C, 2011; Antony A.C008; Osorio

G, 2009).

Al analizar el dato de los pacientes que tratadws @anocobalamina (102, ver tabla 45),
ademas estan en tratamiento simultaneo con oméprazpacientes (tabla 85), se observa que
el 70,6% de los pacientes que requieren tratami@atoianocobalamina estan siendo tratados
con omeprazol, ello nos sugiere una relacion, saistica, ni debida al azar deque el omeprazol
estaria reduciendo la absorcion de vitamina Biis¢howitz et al., 2008)y posiblemente
generandoanemia megaloblastica en estos pacie(itemikrishnan et al., 2008 McCaoll,
2009),como se ha podido corroborar en el analisis estealide los resultados obtenidos (tabla
91).

Otro de los medicamentos que afecta a la absodgdnianocobalamina es el antidiabético
metformina, aunque no se conoce bien el mecanismel gual sucede este déficit, se sabe que
es reversible al interrumpir el tratamieBeJager et al., 2010Ting et al., 2006.

La metformina es un antidiabético oral de uso extendido en ahitniento de la diabetes
mellitus tipo 2. Los efectos secundarios mas caluscson los gastrointestinales y la acidosis
lactica; sin embargo, la malabsorcion de vitamid2,Bes menos conociddgngeney et al.,
2009.

2.1.4- Lactulosa.

La lactulosa es un prebiotico que contribuye al terdmiento de la flora microbiana entérica
especialmenteLactobacillus y Bifidobacterium favoreciendo la produccién de butirato,
mejorando asi la funcionalidad intestinal e infloglo en multiples procesos fisioldgicos,
funcion metabdlica, soporte nutricional, sintesisvilaminas, regulacién de la inmunidad y de
la angiogénesis en el anciand/alaguarnera et al., 2012).Los beneficios de los laxantes
osmdticos, como la lactulosa, datan en bibliogratimo Gandell et al., 2013)y (Gibler,
2015)y nos sugiere una eficacia superior de laxantegtisos y estimulantes en relacion con
otros laxantes.

Un 32,6% de los pacientes de nuestro estudio cansactulosa (tabla 35), el porcentaje del
consumo se va incrementando segun avanza el segdeetad (tabla 36), desde casi el 15%
en el tramo de 65 a 70 afos hasta el 45% de losrpes de mas de 90 afios, resultados que
concuerdan con los aportadoSaz et al., 2008y algo menos con los aportados por
(Arguelles y Herrerias, 2004).
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Por género, los resultados de nuestro estudiotranesn mayor porcentaje de consumo de
lactulosa en varones frente a las mujeres, 4198% Pespectivamente (tabla 37), lo que
contrasta con trabajos que afirman que el poreei@jestreiimiento se considera superior en
las mujeres del orden de 3:1 o el doble frentesavdwonesJuarranz et al, 2003; Argleles et
al., 2011). Si bien hay que tener en cuenta quela poblaciéreriera de nuestro estudio
consume 1,5 veces mas preparados de plantas naesclaxantes que los varones (tabla 95),
destacando el consumo de preparados de plantagdaxestimulantes, que es el doble en las
mujeres respecto a los varones. El consumo de nadpm de plantago, laxante formador de
volumen, esta en torno al 13% de la poblacion ésdady puede afectar la absorcién de otros
farmacos, alterando su eficacaanzalez el al., 2010).

En Espafia el porcentaje de estrefiimiento esta 25 %} segun la Formacion Médica colegial
del afio 2011 y este dato aumenta con la edad,iakpecte a partir de los 65 afios, superando
el 54%.

2.1.5- Furosemida.

Es el cuarto farmaco con més porcentaje de consuimia poblacion estudiada, 28,4%, (tabla
52). Por tramos de edad el mayor porcentaje deuoom®s en los mayores de 90 afios, (tabla
53). El consumo por género es muy similar, tan solc% mas en mujeres que en varones,
como observamos en la tabla 54.

La furosemida, del subgrupo C03, es un diurétapidico que actla inhibiendo la reabsorcion
tubular de sodio en la porciéon ascendente grudsasdede Henle, donde se reabsorbe entre el
25y el 40% del filtrado, actuando a nivel de laidrasa carboni¢dDe Teresa, E. 2007).

Es un farmaco no exento de efectos adversos, ssuemmn puede elevar el colesterol
(Kobayacawa et al., 2008y empeorar la osteoporosiksgrvey, 2013 sobre todo en ancianos.

Hemos estudiado los pacientes que en tratamiemofw@semida toman simultaneamente

medicacién para reducir los niveles de colest@aia tratar la diabetes o para la osteoporosis
(tabla 88) y también los que en tratamiento patasepatologias no toman furosemida. La

conclusién es muy evidente en los pacientes quin et tratamiento para la diabetes y la
osteoporosis, un elevado porcentaje de pacientem tsimultaneamente furosemida con

farmacos para estas patologias, lo cual nos mstaifi;ma cascada de prescripcion, tal y como
hemos podido evidenciar en el analisis estadisliedos datos (tabla 91), en cambio no

observamos ninguna relacion de consumo con logeside colesterol.

Teniendo en cuenta que la utilizacion conjunta detfeormina y furosemida altera los
parametros farmacocinéticos de ambos compuestofjrdsemida eleva la Concentracion
plasméatica de metformina, un 22% en adultos samiggitras que la Concentracidn maxima de
furosemida se reduce del orden del 30% en la atilin simultdnea con metformirkDA,
2013(Food and Drug Administration). En nuestro traldagy 21 pacientes que tienen prescrito
el consumo simultdneo de metformina y furosemidal®,2% de los pacientes que consumen
furosemida.

Respecto al consumo simultaneo de Furosemida yaraeps de Calcio hay 50 pacientes, un
45,87% de todos los que toman furosemida y un ¥3 @2 la poblacién estudiada.
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2.2- Prescripcion inapropiada segun los criterios& Beers.

Las prescripciones inadecuadas detectadas enlecpiybson 368, lo que supone un 11,74% de
las prescripciones efectuadas (n = 3132) (tabla 73)

Para llegar a estos datos se ha estudiado el nidegtescripciones inapropiadas de acuerdo a
distintos autoresHernandez-Regueiro, 2011Beers et al., 1991; Beers 1997; Géngora et al.,
20049). Cada dia existe mas preocupacion sobre la jgwegnr inapropiada de nuestros mayores,
como dice el articuldNyborg et al., 2012 ¢es una epidemia moderna esta prescripcion en
ancianos?, lo cierto es que debido a su fragilgadhan establecido protocolos para evitar la
potencialidad de estas prescripciones inapropifldamica et al., 2012; Karandikar et al.,
2013) e incluso algunas Comunidades como la de Andalbaigditado una Guia de uso
adecuado de medicamentos en el anc{&eovicio Andaluz de Salud, 2006y en(O"Connor

et al., 2012) se han establecido unos criterios para detectgreyenir prescripciones
inapropiadas en el anciano e incluso se ha elabanad lista de prescripcion de farmacos
adecuada en el anciaf&uentes et al., 2013

Segun muestran los datos de la tabla 74, los tresog ATC de mayor incidencia de
prescripciones inapropiadas coinciden con los rdescpor Géngora et al., 2004) sin
embargo el porcentaje y el orden de cada uno .Maniauestro estudio el orden seria mayor el
namero de prescripciones inapropiadas en los Gipds Ay C de la poblacion total.

Al aplicar los Criterios de Beers se observarofakn la prescripcién de nuestros mayores,
tabla 74, por ello la importancia de hacerles gusgiento farmacoterapéutico. En el articulo
(Marroquin E et al., 2012),se optimizd la prescripcion farmacéutica en persate 65 afios o
mas en centros de salud de Céceres, concluyendologu medicamentos consumidos
conseguian el maximo efecto deseado al ingerirlos.

También se observa un elevado numero de medicam@niygos principios activos estan
catalogados como deudosa eficacia terapéutica(tabla 104) como hepatoprotectores,
nootrépicos ldolguin 2011), flebotdnicos I(6pez et al., 201}, Calcio (bafiez et al., 2000y
vasodilatadores cerebrales. En los suplementosraiiisedestaca el calcio, que segun la lista
modelo de la OMSLME, 2007) no esta incluido, s6lo aparece como eficaz en lista
complementaria el gluconato de calcio en Inyeccl®® mg/ml en ampollas de 10 ml.

En vasodilatadores periféricos se usa la pentmfy en flebotonicos el dobesilato calcico, la
diosmina y la rutina. En este trabajo no hemos mnado ningln nootrépico consumido por la
poblacién estudiada.

Tabla 104: Prescripciones dudosa eficacia teragg@dgtectadas (n = 72).

Medicamentos de Dudosa Eficacia)| Grupo | N° de
prescritos en nuestra poblacion ATC pacientes

Hepatoprotectores. A05 2
Suplementos minerales. Al12 60
Vasodilatadores Periféricos. CO4A 5
Flebotdnicos. C05B 5

134



2.2.1- Prescripcion inapropiada por tramos de edad.

Como vimos en la tabla 73, la mayor frecuenciatikglade prescripcion inapropiada
corresponde a las benzodiacepinas, seguida ddMiss&En la tabla 105 se presenta el perfil de
la poblacion afectada por prescripciones inapr@siad

Tabla 105: Prescripciones inapropiadas por traracesddd

Principio Activo N° Grupo |65- | 71-75 | 76- |81- |86-90 91
Pacientes| ATC 70 80 85
Aines. 53| MO1A 27 9 7 5 3 2
Amiodarona. 5| C01BD 0 0 0 4 1 0
Amitriptilina. 7 | NOGAA 0 1 1 2 2 1
Benzodiazepinas. 189 | NOSBA 9 9 31 48 61| 31
Clorpropamida. 1| A10BB 0 0 0 0 1 0
Doxazosina. 9| CO2CA 1 1 2 2 2 1
Fluoxetina. 6 | NO6AB 0 0 1 2 2 1
Hidroclorotiazida. 1| CO3AA 0 0 0 0 1 0
Hierro sulfato. 37 | BO3AA 7 5 6 5 7 7
Olanzapina. 4 | NOSAH 0 1 0 3 0 0
Risperidona. 35 | NO5AX 1 1 5 10 11 7
Zolpidem. 21| NO5CF 0 1 5 6 8 1

Los tramos donde mas prescripciones inapropiagdasomieten varian segun los principios
activos, asi observamos que son las personas msagler®1 afios las que mas amitriptilina
consumen, los de 80 a los 90 afios tienen mayorep@je en benzodiacepinas,
hidroclorotiazida, fluoxetina y doxazosina y lossijévenes, de 65 a 70 afios consumen mas
Hierro y AINEs (tabla 105).

La influencia de la edad en las prescripcionesro@pdas varia en funcion de los principios
activos, asi en la figura 16 observamos que epdointes de menor edad, de 65 a 70 afios los
aines son los farmacos que ocupan casi el 66%sdwédacripciones inapropiadas, mientras que
a partir de los 75 afios son las benzodiacepina$atmacos inapropiados mas prescritos.
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Figura 16 Prescripciones de principios activos inapropigumstramos de ede

Prescripciones inapropiadas por tramos de edac

M 65-70
m71-75
m 76-80
m81-85
W 86-90
m>91

En los dos primeros tramos de edad la prescripoi@propiada mas prevalente es de AIN
mientras que en los otros tramos de edimayoritaria la de benzodiacepir

En el trabajo Eiras et al., 2016 se llega a la conclusion que la prescripcion dend@os
polimedicacion y uso de medicamentos potencialmeraeropiados son muy elevados el
poblacién estudiada. La prescripciér ansioliticos, antidepresivos o antiinflamatoriobe
hacerse con mucho cuidado ante el riesgo de estaicamentos. En nuestro trabajo
coincide con estos resultac

2.2.2-Prescripcion inapropiada por génert.

En la tabla 106 se presenta el porcje de las prescripciones inapropiadas, en ambazs sd
principal problema son las benzodiacepinas, erotal®0% de las prescripciones inapropie

Tabla 106Prescripciones inapropiadas por tramos de(n varones = 129; n mujeres = 2.

Principio Activo N° Grupo Mujeres Porcentaje | Varones Porcentaje
Pacientes | ATC

Aines. 53 MO1A 34 13,33 19 14,73
Amiodarona. 5 C01BD 4 1,57 1 0,78
Amitriptilina. 7 NO6AA 5 1,96 2 1,55
Benzodiazepinas. 189 NO5BA 125 49,02 64 49,61
Clorpropamida. 1 A10BB 0 0 1 0,78
Doxazosina. 9 CO02CA 2 0,78 7 5,43
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Continuacion de tabla 106.

Fluoxetina. 6 NOGAB 4 1,57 2 1,55
Hidroclorotiazida. 1 CO3AA 1 0,39 0 0
Hierro sulfato. 37 BO3AA 17 6,67 20 15,5
Olanzapina. 4 NO5AH 2 0,78 2 1,55
Risperidona. 35 NO5AX 21 8,24 14 10,85
Zolpidem. 21 NO5CF 12 4,71 9 6,98

Se observa que las prescripciones inapropiadasudeefina, AINEs y doxazosina son n
frecuentes en varones mientras que en mujeres hayornprescripcion inapropiada
amitriptilina, benzodiazepinashidroclorotiazida (tabla 106, figura 17).

Figura L7Prescripciones inapropiadas por gé.

Prescripciones inapropiadas por génerc

® Mujeres

W Varones

B--Criterios de STOPP/START:

Los criterios Stopp/Start se detectan muy bien eléssl servicios de farmacia hospitalaria
como demuestran loarticulos Gémez et al., 2012; Sanchez, 2013), Centros de Salu
(Candela et al., 2012)pues tiene acceso a la historia clinicapgotros, en este trabajo no
tenemos, por tanto Unicamente nos limitamos a naras; pero no podemos detallarlos
este motivo.

Estos Criterios STOPP/START permiten la detecciGatematica de prescripcion
inapropiadas Gémez Lobon A, 201).
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Hay un trabajo(Terol-Fernandez et al., 2016)que basandose en ellos llega a la misma
conclusién que en este trabajo, donde se han sedodd Criterios de Beers y es que la
polimedicacion y la prescripcion inadecuada sorbleroas reales en la poblacion mayor de
65 afos.

3-Consumo simultaneo de plantas medicinales con o8 tratamientos.

Al existir polimedicacion, se puede producir uncedebeneficioso o adverso (segun los casos)
en el consumo simultaneo de varios principios astigegun vimos en la IntroduccioRaginu
et al., 2012).

3.1-Evaluacién de la poblacién expuesta a un poséincremento del riesgo
de efectos adversos por la utilizacion conjunta dplantas medicinales con
otros tratamientos.

En la poblacién estudiada se han detectado algasmgaciones de medicamentos y plantas
medicinales que pueden resultar potencialmentegrpshs para la salud, pero también
beneficiosas para el objetivo farmacolégico, Tdlfla

Tabla 107: Consumo simultdneo de preparados detaplamedicinales con tratamientos
farmacologicos con los que puede interaccionafdabooar (n = 384).

Asociacion N° Pacientes Porcentaje
Valeriana + Benzodiacepinas. 12 3,1
Valeriana + Acenocumarol. 4 1,0
Valeriana + Antidepresivos triciclicos. 8 2,1
Valeriana + Estatinas. 15 3,9
Anis + Benzodiacepinas (NO5BA). 65 16,9
Manzanilla + Benzodiacepinas. 111 28,9
Melisa + Benzodiacepinas. 8 2,1
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Continuacion de tabla 107.

Tila + Benzodiacepinas. 70 18,2
Diuréticos (CO3CA) +laxantes antraquindnicos. 7 1,8
Diuréticos (CO3CA) + regaliz. 1 0.3
Estatinas + laxantes antraquinonicos. 3 0,8
Estatinas + regaliz. 1 0,3
Poleo + Paracetamol. 45 11,7
Tila- Manzanilla. 48 12,5
Tila- Anis. 38 9,9
Tila Valeriana. 5 1,3
Tila- Manzanilla-Valeriana. 4 1,04
Plantago-Metformina. 6 15
Plantago-Estatinas. 13 34
Plantago- Acenocumarol. 5 1.3
Plantago- Digoxina. 2 0,5
Plantago- Paracetamol. 26 6,77
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El andlisis de los resultados de esta tabla seqrariza en los siguientes subapartados:

3.1.1- Asociacion de valeriana con farmacos que smetabolizan por
CYP3A4 (estatinas, acenocumarol, antidepresivos ticlicos).

Los extractos de valeriana inhiben el CYP3@#nenez Nachez, 2012; Hellum B.H, 2007;
Carrasco M.C, et al., 2009; Vazquez M et al., 200%Von et al., 2012; Pal et al., 200g)por
tanto podrdn aumentar la biodisponibilidad deféwsacos metabolizados por esta isoforma,
con riesgo de sobredosis o de efectos toxicod exse de la utilizacion conjunta con estatinas
(lovastatina, simvastatina, atorvastatina y cetatasw, salvo fluvastatina que se metaboliza
mayoritariamente por la isoforma, CYP2C9 y praatish que parece ser que no se metaboliza
por citocromo P 450fCorsini, 1999).Los extractos de valeriana, al inhibir la acciénlale
isoforma CYP3A4, podrian incrementar el riesgoatelomiolisis Rowan, 2009).

De acuerdo a los datos de la tabla 110, observamesel 3,9% de la poblacion estudiada
consume simultaneamente valeriana y estatinas, rdarfee su biodisponibilidad y elevando el
riesgo de rabdomidlisiGRowan, 2009; Alexandre et al., 2008 Los efectos de la valeriana en
vivo parecen ser menos significativo que lo obsdevim vitro oti, 2008) o que no hay
evidencias clinicamente relevantes de interacciooevaleriangKelber et al., 2014).

Valeriana podria aumentar la biodisponibilidad dg farmacos metabolizados por CYP3A4
como warfarina, acenocumarol, sildenafilo, antidemos triciclicos, ketoconazol, mirtazapina,
podria desencadenar efectos toxigdakherjee et al., 2011).

El 1% de la poblacion total consume simultdneaeneateriana y acenocumarol, lo cual es
muy grave, pues aunque es en bajo porcentaje supogean riesgo de hemorragia.

El consumo simultaneo de valeriana y antidepresivizsclicos afecta a un 2,1% de la
poblacion estudiada.

3.1.2-Asociacion de plantago con otros farmacos.

Son bien conocidos los efectos beneficiosos debuwon de fibra en el tratamiento de la
obesidad, diabetes, constipacidnRudkowska, 2012),pero es también conocido que puede
interferir en la absorcion de otros farmacos cuasel@wonsumen simultaneameij@olalto,
2010).

De los datos de la tabla 107 se desprende que5&h de los pacientes consume plantago y
metformina, un 3,4% de los pacientes consume gany estatinas un 1,3% de los pacientes
consumen plantago y acenocumarol y un 0,5% conglaméago y digoxina.

En estos pacientes es muy importante que la idgestel plantago y la toma de la otra
medicacién estén suficientemente distanciadas tenabo a fin de no reducir la absorcion del
principio activo. Merece la pena destacar el comssimultdneo de Plantaben con Paracetamol,
dado que el primero reduce las concentracionesnglasas del segundo, disminuyendo su
concentracién plasmatica y su efecto, obligandmaalente a tomar mas dosis para alcanzar el
mismo efecto, con el consiguiente dafio hepd@mmzalez et al., 2010).
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3.1.3-Asociacion poleo + paracetamol.

El consumo simultaneo de poleo y paracetamol piustementar la deplecién del glutation,
con el consiguiente aumento de la toxicidad dedgetamol, y riesgo de dafio hepatico.

De acuerdo a la tabla 107 el porcentaje de pasieqie consume simultAneamente poleo y
paracetamol es del 11,7%, consumo que debieras/ggempre, ya que no estd demostrado la
eficacia digestiva del poleo pero si su hepatoidad Gordon et al., 1982; Sztajnkrycer et

al., 2003.

3.1.4-Asociacion de preparados de plantas con heisidos antraquindnicos
(sen, frangula) y digoxina.

Esta combinacion la toman 7 personas, un 1,8% deoldacion total y un 14,6% de la
poblacion que consume preparados antraquinénidas ess tratamiento con digoxina. Esta
asociacion puede ser peligrosa, dado que la digosdtd considerada como medicamento de
estrecho margen terapéutico y cualquier variacioaueconcentracion plasméatica podria alterar
su efecto a nivel cardiaco, (arritmias, fibrila@sno insuficiencia cardiaca). Los laxantes
antraquinénicos pueden aumentar los niveles dexitigcen sangre con lo cual se eleva su
toxicidad.

3.2-Evaluaciéon de la poblacion que podria estar befiandose de la
utilizacion conjunta de plantas medicinales con otrs tratamientos.

Como indicamos en la tabla 16, la asociacion deosiemedicamentos con preparados de
plantas medicinales, puede ser beneficiosa pasazic los fines perseguidos en el tratamiento.

En la poblacién estudiada hemos evaluado el nunderopacientes que pueden estar
beneficiandose de la utilizacion de plantas medlemcon otros tratamientos. Los resultados se
muestran en la tabla 108.

En la poblacion estudiada hemos visto que mas dé0dh de los pacientes que estan en
tratamiento con benzodiacepinas se estaria bearadizi del consumo simultaneo de alguna
infusion sedante (tabla 108), pero hay otras asiocias de plantas medicinales con diversos
tratamientos que podrian estar beneficiando a terrdmado nimero de pacientes de nuestro
estudio, tabla 108.

Tabla 108: N° pacientes que consumen Preparadgdadeas medicinales con tratamientos
farmacoldgicos cuyos efectos pudieran beneficidesta asociacion con preparados de plantas
medicinales respecto a la poblacion estudiada3®¥s.

Asociacioén N° Pacientes| % de Poblacidon | Posibles Beneficios
Total

Aloe + Estatinas. 24 6,25 Palian la Xerosis.
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Continuacion de tabla 108.

Anis y lactulosa o 57 14,8 Disminuyen gases
laxantes y colicos.
antraquindnicos.
Laxantes vegetales + 12 3,1 Facilitan trénsito
antipsicoticos. intestinal.
Laxantes vegetales + 43 11,2 Facilitan transito
antiacidos. intestinal.
Laxantes vegetales + 3 0,8 Facilitan transito
antiparkinsonianos. intestinal.
Manzanilla + AINEs. 23 6,0 Disminuye ardor y
acidez.
Manzanilla + 144 37,5 Protege el higado.
omeprazol.
Manzanilla + 13 3,4 Disminuye la
omeprazol+AINEs. acidez y el ardor.
Manzanilla + 183 47,6 Protege el higado.
Paracetamol.
Tila + Medicamentos 18 4,7 Relaja y mejora la
para el Alzheimer. eficacia de los
farmacos para el
Alzheimer.

3.2.1- Asociacion de plantas sedantes con benzodipinas.

El insomnio es una de las patologias que afectarair@nciano.
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Las plantas sedantes mas utilizadas por la polblastudiadas son por este orden, primero la
tila, luego la valeriana y en tercer lugar la neelisos datos vienen de las tablas 20 y 23, figuras
5,6y7.

Hemos evaluado la poblacion de nuestro estudioegtée en tratamiento con farmacos de los
grupos NO5B y NO5C y que consume simultineamergpapados de plantas consideradas
sedantes, los resultados se presentan en la éhla 1

Tabla 109: N° Pacientes que consumen preparadolsugias sedantes junto con medicamentos
sedantes (n= 384).

Ansioliticos Porcentaje | Hipndticos y Porcentaje

(Grupo sedantes (Grupo

NO5B) + ... NO5C) + ...
Tila + 54 14,06 16 4,16
Valeriana + 12 3,12 1 0,26
Melisa + 9 2,34 0 0

Mas del 14% de los pacientes de nuestro estudidicartratamientos sedantes (NO5B),
mayoritariamente derivados de benzodiacepinasinfosiones de tila, en esta combinacion los
efectos moduladores de la transmision serotoniceérde los flavonoides presentes en la tila
(Nogueron-Merino et al., 2015)complementaria el efecto gabaérgico de las beacepinas
favoreciendo los efectos sedantes en estos paziente

En la poblacion de nuestro estudio, en torno &3¢k los pacientes que esta en tratamiento
con benzodiacepinas, consume preparados de valdtablas 107 y 109), pacientes en los que
se podria incrementar el riesgo de padecer efextesrsos como nauseas, mareos o fatiga
muscular Carrasco et al., 2009 Los constituyentes de la valeriana han mostedithidad por

los receptores benzodiazepinicos centrales y pedGABA-A y por los de los barbitaricos,
de ahi que posea unos efectos similares al diazépammentando sus efectoképez-
Rodriguez et al., 2007; European Medicines Agency0Q7)El valerenal y sus derivados se
unen al receptor de adenosina ejerciendo un edgioista, similar a la adenosijpatenciando

los efectos sedantes de los ansioliticesngini A, 2013 e incrementando los riesgos de una
excesiva sedacion, que resulta especialmente niéeea pacientes ancian@@e Souza Silva

et al., 2014).

Sobre todo estarian en riesgo aquéllos pacienteadgmas, consumen simultaneamente otras
infusiones sedantes como tila 0 manzanilla, engigtacion se encuentra el 2% de la poblacion
estudiada.

Otras especies consideradas sedantes, manzanillay dila son de las especies medicinales
mas consumidas por la poblacion estudiada (tablg 8 utilizacién puede beneficiar el efecto

sedante de las benzodiacepinas, cerca del 51% pleblacion de nuestro estudio consume
valeriana, anis, manzanilla 0 melisa junto conbkszodiacepinas (tabla 107), asociacion que
podriamos considerar apropiada para el tratamigméop un cierto niumero de pacientes

consume simultdneamente varias infusiones de pkatas sedantes y a su vez valeriana y
benzodiacepinas, situacion que, como hemos dides,ase consideraria inapropiada.
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La utilizacién conjunta de infusiones de anis ctras plantas sedantes y benzodiacepinas
también podria incrementar el riesgo de efectosradg de las benzodiacepinas al afectar a su
metabolismo y prolongar sus efect8amojlik, el al., 2012).

3.2.2- Asociacion de preparados de anis con lactsbb o laxantes
antraquinonicos.

En el tratamiento con lactulosa se suele produetiulencia. El anis es carminativo o sea, un
producto que favorece la disminucion de la genérade gases en el tubo digestivo y con ello
disminuyen las flatulencias y colicos. El efectorefere a un efecto antiespasmadico en los
musculos estomacales lisos y a un efecto de dismjimude la fermentacion en la flora
intestinal. Las propiedades del anis estan amplitamestudiadas en diversos trabajos como
(Andallu et al., 2011; Shojaii et al., 2012)En este trabajo hay un total de pacientes de 57 que
tomando anis también toman lactulosa o laxanteaduihénicos, lo que supone un 14,84% de
la poblacién estudiada.

3.2.3-Asociacion de preparados laxantes y medicantes que provocan
estrefiimiento

En la tabla 110 se presenta el N° de pacientesanseimen los subgrupos detallados en ella,
los que los simultanean con plantas laxantes prelptaje obtenido respecto a la poblacion
total y respecto a ese subgrupo.

Tabla 110: Pacientes que consumen medicamentosligoénuyen el transito intestinal por
grupos ATC y ademas preparados de plantas laxantes.

Grupos ATC Ne Pacientes que | Porcentaje | Porcentaje
Pacientes consumen respecto a |\ _ 384
que ademas los que
consumen| plantas consumen
el medicinales ese
subgrupo | laxantes subgrupo

Anti4cidos A02. 272 43 15,8 11,2

Antihipertensivos C02. 9 1 111 0,3

Opioides NO2. 22 2 9,1 0,5

Antiparkinsonianos 19 3 15,8 0,8

NO4.

Antipsicéticos NO5SA. 60 12 20 3,1

Antidepresivos NOGA. 219 22 10 5,7
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3.2.4-Asociacion de manzanilla con AINEs.

Los AINEs son farmacos que pueden ocasionar lesienda mucosa gastrica, tal como indica
Su prospecto, son gastrolesivos, por lo que sesygkscribir simultaneamente con farmacos
gastroprotectores.

En la poblacion estudiada se ha analizado la ppesan de AINEs y omeprazol y también la
prescripcion de AINEs con el consumo de infusiaesnanzanilla, ya que los constituyentes
de la manzanilla se comportan como protectoresigdsty antiinflamatoriosNomiri et al.,
2014).

En este trabajo hay 23 pacientes que toman amioosigins, o sea un 6,0% de la poblacion
total.

3.2.5-Asociacion de manzanilla y omeprazol.

La manzanilla y el omeprazol actuarian protegiegidigado Fresquet J.L, 2001; Petronilho
S. et al., 2012) pues inhiben la produccion del metabolito téxim paracetamol al actuar
sobre el citocromo CYP1A2.

En la tabla 111 se presentan los pacientes quenteimaultdneamente omeprazol y manzanilla.

Tabla 111: Pacientes que toman omeprazol y mateanil

N° % respecto a los que|  Porcentaje
Pacientes| toman omeprazol respecto poblaciéon
total n =384
Omeprazol 228 100 59,4
Omeprazol+Manzanilla 144 63,1 37,5

La manzanilla es una infusion que puede contriayrevenir la Glcera por AINENOmiri et
al., 2019, y es ampliamente utilizada por la poblacion disida, por lo que hemos querido
conocer los pacientes que estan tomando omepramahyanilla (tabla 111). Un 63,1% de los
pacientes que toman omeprazol también toman madlazani

Hay 144 personas que toman omeprazol y manzanile37,5% de la poblacion total y un
63,1% de los que toman omeprazol.

3.2.6-Asociacion de manzanilla + omeprazol + AINEs.

Toman los tres productos juntos 13 pacientes, 46 3le la poblacion total estudiada. Aqui la
manzanilla y el omeprazol paliarian los efectdtativos de los AINEs, como acidez, ardor...
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3.2.7-Asociacion de manzanilla y paracetamol.

En la poblacién estudiada hay un porcentaje de6%% de las personas que consume
manzanilla que también toman paracetamol, (haype88entes)o sea el efecto protector de la
manzanilla en personas que consumen 3 6 mas grdenparacetamol seria evidente. Estos
pacientes, quizas sin saberlo, estarian protegiendoigado, ya que los componentes de la
manzanilla actuarian inhibiendo el citocromo CYP li#s@idiendo la formacién del metabolito
téxico del paracetamol.

Tabla 112: Pacientes que toman paracetamol+malzzanil

N° personas | Porcentaje respecto Porcentaje

tomando... a los que toman n =384
paracetamol
Paracetamol+ Manzanilla. 183 69,8 47,6

Hay 183 personas que consumen simultaneamenteceRar®ml y Manzanilla. Como
observamos en la tabla 112 casi un 70% de las massque toman paracetamol también
consumen manzanilla, casi la mitad de la poblaegindiada.

3.2.8-Asociacion plantas medicinales + tratamientalzhéimer.

La combinacién de ciertas plantas medicinales ctilaptomillo o romero con tratamientos
para el Alzhéimer puede mejorar esta enfermedlddgrsen et al., 2006)

En la muestra de poblacion estudiada 18 pacientes},7% de la poblacion total, tienen
prescritos farmacos para el Alzheimer (rivastigmigalantamina...) y a la vez, consumen
infusiones de tila, ello se traduciria en que @&sh% de la poblacion, sin saberlo, estaria
obteniendo un beneficio terapéutico de esta asooiaga que los constituyentes presentes en la
tila, ademas de potentes antioxidantes, contribwyem efecto neuroprotectofLee et al.,
2015; Allio et al., 2015).

3.2.9- Aloe +estatinas.

Se ha estudiado también la relacion entre eatairkerosis, dado que hay bastantes ancianos
que usan aloe en crema para paliar esta sequedadifidez M, et al., 2011y el resultado es
que un 26% de los pacientes que usan aloe ton@wmez lestatinas, y un 6,25% de la poblacion
estudiada toma simultaneamente estatinas y aloest@&diamos qué porcentaje de los que
toman estatinas consumen simultaneamente aloe @24n(24 pacientes de los 121 que toman
estatinas).
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VIl.- CONCLUSIONES



VII- CONCLUSIONES:

1. EIl 88,3 % de la poblacion de la tercera edad emtiadconsume preparados de plantas
medicinales. Todos estos pacientes consumen a digiin tipo de planta medicinal en
infusién, y de media consumen 2,1 infusiones al lddainfusién més consumida es la
manzanilla, 70,8 % de la poblacion, seguida de anila, 49,7 % y 42,4%,
respectivamente. El 47,6 % de los pacientes tamliibra preparados comerciales de
plantas medicinales, de éstos, los preparados t#ag@os de aloe en crema, la
valeriana en cépsulas y la crema de arnica, sandsautilizados.

2. Una elevada proporcion de pacientes, 76% de laapidin, consume varios preparados
de plantas medicinales. Mas de la mitad de loseptes consume 3 0 mas preparados
de plantas medicinales, esta polifitoterapia coetieayoritariamente preparados de
plantas medicinales indicadas para el tratamientdispepsia, 67 % de la poblacion
consume entre 2 y 4 especies medicinales indigaatasdispepsia.

3. La muestra de pacientes estudiada esta polimedicadana media de 8 medicamentos
por paciente. En esta poblacion los farmacos méscptos son, por este orden,
paracetamol, omeprazol, lactulosa, cianocobalagnfoeosemida.

4. En el 77% de los pacientes tratados con paracetsenuiescriben dosis excesivas, tres
dosis diarias de 1 gramo que pueden generar hepaidad.

5. El estudio de las prescripciones inapropiadas lestpude manifiesto que se utilizan
algunos farmacos considerados inapropiados dedraelos criterios de Beers. Es de
destacar la prescripcion de benzodiacepinas quétaaeuna de cada dos personas de la
poblacion estudiada (51%), mientras que la prescrpde AINEs alcanza el 14% de
las prescripciones inapropiadas y es mayoritariel @ector mas joven de la poblacion,
afecta a mas de la mitad de los pacientes de @1 afos.

6. En la prescripcion de farmacos hemos encontradanatgasociaciones que guardan
una relaciéon estadisticamente significativa: omagrg prescripcion de vitamina B12,
se ha detectado en tres ancianos de cada dieomaa bmeprazol. Igualmente se ha
evidenciado la relacién entre el uso de paracetanqescripcion de preparados de
calcio, que afecta a casi uno de cada cuatro axigne consume paracetamol, la
relacién entre el consumo de omeprazol y preparddaslcio, que afecta al 19% y la
relacion furosemida con preparados de calcio aidotal 47,9% de los pacientes en
tratamiento con furosemida y la relacién metformivitamina B12 afectando casi al
38% de los pacientes que consumen metformina yat&%b de la poblacion estudiada.

7. El estudio de las asociaciones de plantas medisdnalon los tratamientos
farmacoldgicos ha puesto de manifiesto algunas iagones potencialmente
perjudiciales: paracetamol (3 g/dia)-poleo afe¢td2a% de los pacientes, que estan
expuestos a un incremento del riesgo de hepatalaxicvaleriana-estatinas afecta al
4% de los pacientes que pueden tener incrementhdéesgo de rabdomiolisis;
valeriana-benzodiacepinas afecta al 3% de los p&sieque pueden incrementar el
riesgo de caidas por un efecto sedante aditivantasacciones debidas al consumo de
plantago: plantago-paracetamol (7%); plantago-maifta (1,5%); plantago-estatinas
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(3,4%); plantago-acenocumarol (1,3%); plantago-digm (0,5%) pueden reducir los
niveles plasmaticos de estos farmacos y redudfisacia.

Por otro lado, la utilizacion conjunta de prepasade plantas medicinales con ciertos
tratamientos farmacolégicos puede resultar bemstcpara los pacientes: la asociacion
de manzanilla y paracetamol, que utiliza el 47%lalgoblacion estudiada, puede
contribuir a aminorar el dafio hepatico del parametaEl efecto antiespasmodico y
carminativo del anis beneficia a los pacientes gatamientos con laxantes
antraquinoénicos o lactulosa (15%). La utilizaci@mudtanea de manzanilla y AINEs
(6%), contribuye a paliar los efectos irritantesigel digestivo de los AINEs. La
utilizacion de tila y farmacos para el Alzheime®45podria mejorar y enlentecer los
sintomas de esta enfermedad.

El estudio de las asociaciones de plantas medssnalon los tratamientos

farmacologicos prescritos ha puesto de manifieste gertas asociaciones pueden
contribuir a mejorar la situacion del paciente opg@mbién ha evidenciado la necesidad
de revisar en cada paciente el consumo de premardeloplantas medicinales en
relacion con la farmacoterapia que tiene prescaitéin de evitar combinaciones que
pudieran reducir la eficacia de los tratamientoshaementar el riesgo de otras
alteraciones.
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IX- ANEXOS.

1-Hoja de recogida de datos.

HOJA DE RECOGIDA DE NOMBRE Y ASIGNACION DE NUME RO.

NUMERO

NOMBRE

TELEFONO

LOCALID

2-Historia Farmacoterapéutica.
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Ot

Historia Farmacoterapéutica: Fecha:

Paciente n®

179

Farmacia n?

Residencia n? Profesion: Médico cabecera o cuidador:

Edad: ¥ I

65-70 71-75 [ 76-80 [ 81-90 [+deot

Situacion enfermedades problemas salud Problemas o preocupaciones

Medicamentos que toma: (Bolsa con medicamentos, con cada uno preguntar©

MEDICAMENTO | Dosis Ne¢ ¢Lo toma? ¢Quién se lo -¢Para qué? | -éDesde -écémo lo -¢Cémole | -¢Ha sentido
(ESPECIALIDAD) veces/dia S/N/A veces | recetd? cuando? toma? va? algo extrafio?




- ¢Toma homeopatia? {Cudl y dosis?

HOMEOPATIA
(ESPECIALIDAD)

Dosis

N2 veces/dia

¢Lo toma?
S/N/A veces

{Quiénselo
recetd?

-¢Para qué?

-éDesde
cuando?

-écomo lo
toma?

-¢Como le
va?

-¢Ha sentido
algo extrafio?

- ¢ Toma vitaminas o suplementos dietéticos? - Ha tomado vitaminas sola ej. Auxina A polivitaminicos écual? Aceites de pescado, ...

(ESPECIALIDAD)

Dosis

Ne veces/dia

éLo toma?
S/N/A veces

¢Quién se lo
recetd?

-¢Para qué?

-éDesde
cuando?

-¢como lo
toma?

-¢Cémo le
va?

-éHa sentido
algo extrafio?

Fibra

Aceites pescado

Aminoacidos

Sales minerales

Vitaminas

tipo batidos
nutricionales?

-Toma
productos
cosmecelticos?
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REPASQO: ¢Qué toma para?

Pelo

pies ( dedos y ufias)

Cabeza

-musculo esquelético (gota, espalda ,
tendinitis)

oidos, 0jos, nariz, garganta

-piel (sequedad, erupcién)

boca (llagas, sequedad)

-Psicolégico (depresion , epilepsia)

cuello

manos ( dedos y ufias)

brazos, musculos

Corazén

pulmén

digestivo

rifion (orina)

higado

genitales

piernas

Otros datos:

-Fuma:

-Alcohol

-Toma otras plantas ej: agua del Carmen

- Hace ejercicio? ¢ Cuanto tiempo y veces a la semana?

-¢Hace dieta?

-¢Tiene alguna alergia a medicamentos?

- {Toma laxantes? ej: sen

- ¢Ha tenido infecciones de orina frecuentes?

-¢Tiene siempre alta la tension?
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3-Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo dei Proyecto:

EVALUACION DEL USO Y CONSUMO DE PREPARADOS
DE PLANTAS MEDICINALES EN LA POBLACION
ANCIANA ESPANOLA

Paciente:
Yo (nombre y apellidos)
L1 He leido la hoja de informacién que se me ha
entregado.
O He podido hacer preguntas sobre el estudio.
M He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
1 He hablado con: (nombre del investigador)
LJ Comprendo que mi participacién es voluntaria.
) Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados
medicos.

[ Presto libremente mi conformidad para participar en el
estudio.
: 2= TR S EEEha: o s s wiessmmg
Fdo.: Participante Fdo.: Investigador

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE:

Estudio:Consumo de preparados de plantas medicinales engoblacién anciana
espafiola. Porcentaje y consecuencias farmacoterapiéas.

Investigador: Carmen Batanero Hernan.

La farmacéutica M. Carmen Batanero Hernan le hpy@sto participar en el presente
estudio de investigacion. Lea con calma la infoidracque a continuacion le
proporcionamos y que le permitira decidir si quiereo participar. No es necesario que
dé una respuesta en este momento, puede llevatse irdermacion que le
proporcionamos y valorarla con calma. Puede ctarbuicon sus familiares, amigos o
su médico de cabecera, si asi lo quiere. Puede kaemtas preguntas quiera. La
farmacéutica le contestara y resolverd todas ldssdique respecto al estudio puedan
surgirle. Debe saber que su participacibn es cdmpknte voluntaria y que si
decidiera no participar, su decision no modificangabsoluto su relacion con el equipo
de salud ni los tratamientos que se le tengan gjiaaahora o en el futuro.

¢Por qué se realiza este estudio?

Para conocer el consumo de plantas medicinaledom la poblacion mayor de 65
afos en la provincia de Guadalajara.
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¢, Cual es el objetivo del estudio?

Los investigadores del presente estudio tienen cohjetivo principal conocer las
plantas medicinales que consume este sector d#blagidn para evaluar su influencia
en la medicacion concomitante que estan tomandosy salud.

¢, Como se va a realizar el estudio?

A todos los pacientes que participen en el estséites realizar4 una amplia encuesta
farmacoterapéutica.

¢, Qué beneficios puedo obtener por participar en estestudio?

Con este estudio se pretende obtener una informapié a dia de hoy no tenemos.
Pero es importante que sepa que con su participaci@l mismo puede contribuir a un
avance cientifico que sirva para mejorar la calddida de las personas en su misma
situacion.

¢ Qué riesgos y/o molestias puedo sufrir por partipar en el estudio?

Ninguno.

¢, Qué datos se van a recoger?

Se recogeran datos personales (edad, sexo, tadeg),pasi como todos los
medicamentos y preparados de plantas que estanciemglo y si padece alguna
molestia. También se le pediran datos de su efitsido, actividad, habitos saludables,
habitos alimenticios.

¢, Como se trataran mis datos y cémo se preservaradanfidencialidad?

Todos sus datos se trataran confidencialmente posopas relacionadas con el

investigador y obligadas por el deber de secretdepional. También podrian tener

acceso las autoridades sanitarias y algun miemésigubdo del Comité de Etica de

Investigacion Clinica que supervisa el estudiagssilo solicitaran. Estos controles se

realizan para garantizar que se han respetadodetiibs de los pacientes. No se
utilizara su nombre y apellidos para guardar juao la informacion registrada. En su

lugar se utilizara un cédigo (formado por numerdstras) y solamente el investigador

principal podré relacionar su nombre con el codizg@acuerdo con la Ley Orgénica de

Proteccién de Datos, debe saber que tiene derecieder a los datos que de usted se
guarden, a rectificarlos, a cancelarlos y a op@narsu uso, sin tener que dar ninguna
explicacion.

¢ Me puedo retirar del estudio?

La participacion en el estudio es totalmente va@dat Usted podra retirarse en
cualguier momento si lo desea, sin tener que dalicaxiones y sin que por ello se
produzca perjuicio alguno en la relacién con suiotédi en los cuidados que se le
deban administrar.

¢, Quién supervisa el estudio?

El Comité de Etica de Investigacion y Experimeritachnimal de la Universidad de
Alcala, que es el organismo encargado de evalusedaridad de los pacientes y los
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aspectos éticos y metodolégicos de este estudiaphabado el estudio, asi como la
presente hoja de informacion y el formulario dessmimiento informado.

¢,Con quién puedo contactar en caso de duda?

Los siguientes investigadores seran los resporsat#é estudio y de informar y
contestar a sus dudas y preguntas:

Dra. Maria Guinea Lépez, Profesora Titular de Faotmgia del Departamento de
Ciencias Biomédicas de la Universidad de Alcaldéfbao: 91 885 4675, Fax: 91 885
4680.

M2 Carmen Batanero Hernan, farmacéutica y docteratiedla Universidad de Alcala.
Teléfono: 600211736.
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4- Informe favorable del Comité de Etica de la Invstigacion y de
Experimentacion Animal de la Universidd de Alcala.

Universidad

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION Y DE EXPERIMENTACION ANIMAL

INFORME

El Comité de Etica de la Investigacién y de Experimentacion Animal de la Universidad de Alcala
ha evaluado el proyecto de tesis doctoral titulado “Consumo de preparados de plantas
medicinales en la poblacién anciana espafiola. Prevalencia y consecuencias
farmacoterapéuticas”, presentado por D* M. Carmen Batanero Hernan.

Analizados los extremos acreditados en el expediente, el Comité considera que el proyecto de
tesis doctoral y el procedimiento evaluado son correctos desde el punto de vista ético y
metodologico, y por lo tanto da su informe FAVORABLE.

PATRIMONIO DE LA HUMANIDAD

Y para que conste, se firma este informe en Alcala de Henares, a 17 de septiembre de 2014,

Marfa Luisa Marina Alegre
Presidenta del CEI|

L == walh\

UNIVERSIDAD DE ALCALA
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