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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: El objetivo de este trabajo ha sido
mejorar los resultados en salud y reducir la complejidad te-
rapéutica en el paciente anciano polimedicado mediante un
trabajo multidisciplinar.

Materiales y métodos: Vardn de 75 afios con una pérdida
de peso de 20 kilos en los ultimos nueve meses al cual se le
diagnostica de sindrome constitucional relacionado con la
polimedicacion. Se hace interconsulta al Servicio de Farma-
cia para un posible ajuste del tratamiento farmacologico.
Resultados: Nuevo plan terapéutico mediante estrategias de
deprescripcion y de simplificacion propuesto por el farma-

céutico, revisado y aceptado por el médico especialista, con
una reduccion del MRCI-E en 13,5 puntos y de la carga an-
ticolinérgica. Como consecuencia: aumento del apetito y
estabilizacion del peso. No ingresos hospitalarios ni visitas
al Servicio de Urgencias.

Conclusiones: El abordaje multidisciplinar ha conseguido
una reduccion del nimero de medicamentos prescritos, asf
como de la complejidad terapéutica. Por lo tanto, ante un
paciente fragil polimedicado se deberfa plantear una revi-
sion de la medicacion valorando estrategias de deprescrip-
cion para aumentar la adherencia al tratamiento y mejorar
resultados en salud.

Palabras clave: Polifarmacia, sindrome constitucional, equipo multidisciplinar, anciano, complejidad terapéutica.

Multidisciplinary work model with results in
health in the constitutional syndrome of the

polymedicated elderly patient

by 13.5 points and the anticholinergic
burden. Consequently: increased appe-
tite and weight stabilization. No hospi-
tal admissions or visits to the emergency
department.

SUMMARY

Background and objective: The aim of
this work has been to improve health
outcomes and reduce medication regi-
men complexity in the elderly polyme-
dicated patient through interdisciplinary
health team.

Material and methods: A 75-year-old
male with a weight loss of 20 kilos in
the last nine months who is diagno-

sed with constitutional syndrome re-
lated to polymedication. The phar-
macy service is consulted for a possible
adjustment of the pharmacological
treatment.

Results: New therapeutic plan through
deprescription and simplification strate-
gies proposed by the pharmacist, revie-
wed and accepted by the medical
specialist, with a reduction of MRCI-E

Conclusions: The multidisciplinary
approach has achieved a reduction in
the number of prescription medica-
tions, as well as the complexity of the
medication regimen. Therefore, with a
polymedicated fragile patient, a medi-
cation review should be considered to
evaluate deprescription strategies to
increase adherence to treatment and
improve health outcomes.

Key words: Polypharmacy, constitutional syndrome, interdisciplinary health team, elderly and medication regimen

complexity.
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INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo ha sido mejorar los resultados en
salud y reducir la complejidad terapéutica en un paciente
anciano polimedicado con sindrome constitucional como
ejemplo de trabajo colaborativo multidisciplinar entre far-
macéutico hospitalario, equipo médico, el paciente y su cui-
dador. Se han aplicado criterios explicitos de prescripcion
inadecuada en el paciente anciano, gufas y evidencia cien-
tifica especifica para este grupo de poblacion.

MATERIAL Y METODOS
Presentamos el caso de un varén de 75 afos, con peso 61,7 kilos,
talla 168 cm e indice de masa corporal (IMC) de 22 kilos/m2.

Escalas de valoracion funcional: indice de Barthel 85 pun-
tos, indice de Charlson 7 puntos. Uso de absorbentes por in-
continencia urinaria y fecal. Como antecedentes personales:
tabaquismo con indice paquete afio 120 y diagndstico de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con obstruc-
cién moderada al flujo aéreo (GOLD B); dislipemia, diabetes
mellitus tipo dos, hipertension arterial, miocardiopatia dilatada
idiopética con fraccién de eyeccion (FE) deprimida 20-25% e
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) NYHA I, fibrilacion au-
ricular anticoagulada y portador de marcapasos.

El paciente presenta pérdida de peso progresiva de hasta
20 kilos en los Ultimos nueve meses con astenia y anorexia a
lo que se anade cuadro confusional y trastorno de la memoria
reciente. Acudié por este motivo en una ocasion al Servicio
de Urgencias. No refiere sintomas respiratorios actuales ni sin-
tomas sugestivos de insuficiencia cardiaca. Presenta inconti-
nencia fecal y aumento de las deposiciones de consistencia
normal. No dolor abdominal. No nauseas ni vomitos.

Esta en seguimiento por multiples especialistas: Cardio-
logia, Cirugfa Vascular, Endocrinologia, Neumologia, Neu-
rologfa, Reumatologia y Urologfa.

Con el diagnostico de cuadro constitucional y con el ob-
jetivo de descartar procesos oncoldgicos ocultos se solicita,
por parte de los especialistas habituales del paciente, una ana-
litica con: glucosa 124 mg/d|, creatinina 0,62 mg/dl, colesterol
total 122 mg/dl, colesterol LDL 61 mg/dl, HbA1c 6,9%, hi-
droxi-vitamina D 16,7 NH/ml, INR 1,55. PSA, beta2 microglo-
bulina y transaminasas dentro de la normalidad. Gammagrafia
6sea con patologia articular degenerativa sin otros datos pa-
tologicos significativos; tomografia axial computadorizada con
bocio multinodular, paquipleuritis izquierda y patologia de via
aérea periférica con signos de ocupacién y con adenomegalias
reactivas locorregionales. Eco-doppler de tronco supraadrticos
sin hallazgos patolégicos significativos relevantes.

Ante la ausencia en las pruebas realizadas de datos que
justifiquen el cuadro clinico del paciente se realiza intercon-
sulta al Servicio de Medicina Interna.

El paciente cumple datos clinicos compatibles con sin-
drome constitucional relacionados con polimedicacion
(tabla 1), decidiendo entonces consultar con el Servicio de
Farmacia Hospitalaria para realizar analisis del tratamiento
farmacoldgico desde la perspectiva de la farmacoterapia
centrada en la persona, teniendo en cuenta la situacion fun-
cional del paciente, diagnostico, datos clinicos y antropomé-
tricos, interacciones farmacoldgicas clinicamente relevantes,
carga anticolinérgica, criterios Stopp-Start, guias clinicas de
articulos publicados en el paciente anciano polimedicado.
Asimismo, se analizé la complejidad del tratamiento me-
diante el indice de complejidad del tratamiento farmacolo-
gico (MRCI-E).

RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla 2 se muestran las recomendaciones farmacéuticas
y su justificacion, que fueron analizadas conjuntamente con el
internista responsable del paciente. No se encontraron inter-
acciones farmacolégicas clinicamente relevantes, aunque se
recomendd monitorizar la tension arterial, por riesgo de hipo-
tension dado el tratamiento con sacubitrilo-valsartan, carvedi-
lol, tamsulosina y torasemida. El tratamiento antidiabético
consistia en triple terapia con sitagliptina, metformina y dapa-
gliflozina. Segun se describe en la Guia Americana de trata-
miento de la diabetes 20191, en pacientes fragiles el objetivo
de HbA1 es de 7,5-8,5%, por lo que se propone reducir a bi-
terapia 0 monoterapia, puesto que ademds estos farmacos se
relacionan con pérdida de peso y de apetito asi como trastor-
nos digestivos como nduseas y diarreas. Se plantean como po-
sibles opciones: mantener sitagliptina/metformina, cambiar a
empagliflozina/metformina o empagliflozina, puesto que este
iSPL2 se recomienda en pacientes con IC y diabetes tipo 2 con
un grado de evidencia lla y un grado de recomendaciéon B en la
Guia Europea de Insuficiencia Cardiaca 20162. Finalmente, el
meédico responsable del paciente decide tratamiento con sita-
gliptina/metformina, suspendiendo la dapagliflozina.

El paciente habia iniciado tratamiento con vitamina D
prescrito por Reumatologia desde hacia un afio, dado el nivel
de vitamina D <20 ng/mL. Sin embargo, a pesar de la indica-
cion de tomar una capsula semanal durante 10 semanas y
posteriormente una capsula al mes hasta nuevo control, el
paciente tomaba una cépsula semanal desde el inicio del tra-
tamiento, que se detect6 revisando el historial de dispensa-
ciones de receta electrénica, confirmandolo con el paciente,
por lo que se suspende temporalmente.

El acenocumarol se recomendd cambiar por anticoagulantes
de accion directa debido al mal control del INR. La internista de-
cidio iniciar con apixaban 2,5 mg cada 12 horas, aunque otras
opciones como rivaroxaban o edoxaban de administracion diaria
podria haber simplificado la complejidad del tratamiento. Se re-
comienda reducir dosis de digoxina a medio comprimido diario,
puesto que tanto criterios Stopp-Start como la Guia Europea de
Insuficiencia Cardiaca 2016 recomiendan reduccién de dosis en
pacientes ancianos, manteniendo el intervalo terapéutico entre
0,2-0,8 ng/ml (al menos <1,2 ng/mL), ya que digoxinemias >1,1
ng/mL estan relacionadas con una mayor mortalidad?. El paciente
no disponia de una digoxinemia desde el inicio del tratamiento,
de manera que se solicitd obteniendo un nivel de 1,28 ng/mL.

Se recomendd cambiar la presentacion de torasemida de
medio comprimido de 10 mg a un comprimido de 5 mg para
asf evitar manipulacion. Nuestro paciente inicié tratamiento con
estatinas el 30/01/2008 manteniendo un nivel de LDL <70
mg/dL, pero el 09/02/2017 se afade ezetimiba, sin razones cli-
nicas o analiticas que justifiquen este cambio. No se habfa soli-
citado creatinkinasa ni se objetivé aumento de transaminasas.
Por esta razén y al tratarse de una prevencion primaria?, se de-
cide mantener tratamiento sélo con atorvastatina 30 mg®. En
cuanto a la analgesia, se recomendd suspender el metamizol
tras la alerta publicada por la Agencia Espanola del Medica-
mento y Productos Sanitarios por el riesgo de agranulocitosis y
por mayor riesgo de hipotension. En cuanto al grupo de ben-
zodiazepinas e hipndticos, se entregdé al paciente una hoja in-
formativa sobre higiene del suefio, ademas de reducir dosis de
zolpidem a 5 mg y suspender clometiazol, segun criterios
Stopp-Startt, puesto que existe riesgo de somnolencia diurna
que conlleva mayor riesgo de caidas. Finalmente se suspendie-
ron ambos, manteniendo en la actualidad trazodona 50 mg.



Rev. OFILILAPHAR 2020, 30:4:351-356 / CASOS CLINICOS / 353

Tabla 1. Tratamiento inicial del paciente

Diabetes
Esofagitis
Déficit de vitamina D

Fibrilacion auricular

Fibrilacion auricular
insuficiencia cardiaca

Insuficiencia cardiaca

Claudicacién vascular

Hipercolesterolemia

Insomnio

Hiperplasia benigna
de proéstata

Sitagliptina/metformina 50/1000 mg

Dapagliflozina 10 mg

Omeprazol 20 mg capsulas
Calcifediol capsulas blandas 0,266
Acenocumarol 4 mg
Digoxina 0,25 mg
Torasemida 10 mg
Carvedilol 25 mg

Sacubitrilo/valsartan 24/26 mg
Pentoxifilina 400 mg
Ezetimiba/atorvastatina 10/40 mg
Zolpidem 10 mg

Clometiazol 192 mg

Solifenacina/tamsulosina 6/0,4 mg

Umeclidinio/vilanterol 55/22 mcg

Modelo de trabajo multidisciplinar con resultados en salud en el sindrome constitucional del paciente anciano polimedicado

1 comprimido cada 12 horas
1 comprimido en el almuerzo

1 capsula antes del desayuno

1 capsula semanal durante 10 semanas

y posteriormente 1 vez al mes

Seguin pauta hematologia
1 comprimido cada 24 horas

0,5 comprimido cada 24 horas

1 comprimido en desayunoy
0,5 comprimido en cena

1 comprimido cada 12 horas
1 comprimido cada 8 horas
1 comprimido en cena
1 comprimido al acostarse

1 cépsula al acostarse

1 comprimido en cena

1 inhalacion/dia

Enfisema pulmonar
obstructivo cronico

inhalaciones

Ipratropio aerosol

Metamizol 575 mg

Dolor

Paracetamol 1000 mg

Se calculé la carga anticolinérgica utilizando la herra-
mienta “Web Portal Software Anticholinergic Burden Cal-
culator", un programa disefiado para medir de forma répida
y sencilla la carga anticolinérgica o lo que es lo mismo el
efecto acumulativo de tomar uno o mas medicamentos que
pueden desarrollar efectos anticolinérgicos’. Algunas de las
manifestaciones clinicas que podrian presentar los pacien-
tes, especialmente ancianos, como consecuencia de una
alta carga anticolinérgica serian manifestaciones periféri-
cas, como retencién urinaria, estreimiento, disminucion
de las secreciones y manifestaciones centrales, como deli-
rio, trastornos cognitivos y funcionales. El valor obtenido
para el Drug Burden Index (DBI) fue de 1,22 puntos, refle-
jando un alto riesgo®. Dada la alta carga anticolinérgica y
que el paciente se encuentra ya usando absorbentes para
la incontinencia, se recomienda suspender la solifenacina,
un anticolinérgico indicado para reducir sintomas de la ve-
jiga hiperactiva.

En base a datos clinicos, analiticos y a la evidencia disponi-
ble en este grupo de poblacién anciana fragil®, el farmacéutico
propone un plan terapéutico, que se revisa conjuntamente con
el especialista en Medicina Interna, informando al paciente y
cuidadores, que aceptaron los cambios propuestos.

3 inhalaciones cada 8 horas
1 cépsula cada 8 horas

1 comprimido cada 8 horas

La complejidad farmacoterapéutica es un concepto que
considera no solamente el nimero de medicamentos, sino
también el empleo de diferentes formas farmacéuticas, diver-
sas pautas posoldgicas, asi como la necesidad de instrucciones
0 manipulaciones concretas para una correcta administracion®,
como varias dosis por toma, necesidad de fraccionar los com-
primidos, administracion en relacion a las comidas, varias dosis
en una administracion, dosis irregulares, escala mévil de insulina.
La complejidad farmacoterapéutica, medida a través del Medi-
cation Regimen Complexity Index (MRCI-E) se ha relacionado
con una menor adherencia, un mayor nimero de ingresos hos-
pitalarios e incluso con una mayor mortalidad. Aunque no existe
consenso en el valor umbral, parece que un MRCI-E >33 podria
ser clinicamente relevante, asi como una reduccién de 10 puntos
con respecto a su valor inicial. En nuestro paciente, el MRCI-E
obtenido inicialmente fue de 39 puntos, logrando finalmente
un MRCI-E de 25,5 puntos, tras llevar a cabo estrategias de de-
prescripcion y de simplificacién posoldgica (ver tabla 3).

A los 21 dias, se vuelve a citar al paciente en consulta de
Medicina Interna presentando aumento del apetito y esta-
bilizacion del peso, no sintomas de insuficiencia cardiaca,
buen control de glucemia capilar tras ajuste del tratamiento,
dandose de alta.
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Tabla 2. Recomendaciones y justificaciones de los cambios de tratamiento

.., Recomendacion e ..
Indicacion L Justificacion
farmacéutica

Diabetes

Esofagitis

Déficit de vitamina D.
Enpondiloartritis

Fibrilacion auricular

Fibrilacion auricular

insuficiencia cardiaca

Insuficiencia cardiaca

Claudicacién vascular

Sitagliptina/
metformina
(50/1000 mg)

Dapagliflozina
10 mg

Omeprazol

Calcifediol 0,266
capsulas blandas

Acenocumarol 4 mg

Digoxina 0,25 mg

Torasemida 10 mg

Carvedilol 25 mg

Sacubitrilo/valsartan
24/26 mg

Pentoxifilina 400 mg

Reducir niimero

de principios activos

Mantener igual

Suspender temporal-

mente hasta nuevo
control, el paciente
tomaba 1 capsula
semanal en lugar de
1 capsula mensual
por error en la

prescripcion en receta.

Se comprueba histo-

rial de dispensaciones

Cambiar por
anticoagulantes
orales de accion

directa

Reducir dosis a
digoxina 0,125 mg

(medio comprimido al dia)

Torasemida 5 mg
1 comprimido
cada 24 horas

Mantener igual
Mantener igual

Pentoxifilina 400 mg
1 comprimido
cada 8 horas

El objetivo de HbATc en ancianos
fragiles es: 7,5-8,5%.

Metformina puede producir pérdida
de peso.

Sitagliptina ademas, sintomas
digestivos.
Dapagliflozina riesgo de insuficiencia
renal e hipotension. No recomendado
en >75 anos.

Valorar SGLT2i (empagliflozina) puesto
que estan demostrando beneficio
cardiovascular en pacientes diabéticos
tipo 2. Evidencia lla nivel recomendacion
B en Guia de Insuficiencia Cardiaca 2016.

Cambiar por biterapia empagliflozina/
metformina o monoterapia sin
metformina por toxicidad digestiva

Iniciar con una capsula, se recomienda
repetir a la semana la dosis de inicio,
seguida de una cdpsula una vez al mes
durante 4 meses. Una vez estabilizado
el valor dentro del intervalo se
interrumpira el tratamiento o se
espaciard mas la pauta

Mal control del INR.
Objetivo INR: 2-3
14/11/2018 5,2
17/10/2018 3,1
10/10/2018 1,3
31/08/2018 1,7
27/07/2018 1,7
29/06/2018 1,7

La dosis recomendada en pacientes
ancianos es de 0,125 mg/dia.
Digoxinemia: 1,28 ng/mL

Se debe evitar partir comprimidos, ya

gue existe un grado de inexactitud al

fraccionar el comprimido debido a su
forma, tamano o tipo de recubrimiento

En consulta de Cardiologia, se habia
reducido dosis

Eficacia dudosa. Mantener igual hasta
nueva valoracion por Cirugfa Vascular
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Tabla 2. Recomendaciones y justificaciones de los cambios de tratamiento (cont.)

R men ion
Indicacion ecomendacio Justificacion
farmacéutica

Ezetimiba/atorvasta-

Hipercolesterolemia tina 10/40 mg

Suspender ezetimiba
y mantener estatina

Se afadi6 ezetimiba cuando ya se habia
logrado objetivo de LDL <70 mg/dL

Las dosis utilizadas de BZD/HZ en

Zolpidem 10 mg Zolpidem 5 mg pacientes ancianos deberfan estar
reducidas a la mitad, y no esta
Insomnio justificada en ningun caso la
prescripcion simultdnea de mas de
Clometiazol 192 mg Suspender una BZD y/o HZ, excepto en el periodo

Solifenacina/tamsu-
losina 6/0,4 mg

Hiperplasia benigna
de proéstata

Umeclidinio/vilanterol
55/22 mcg
Enfisema pulmonar inhalaciones

obstructivo crénico
Bromuro de

ipratropio aerosol

Metamizol 575 mg

Dolor
Paracetamol

1000 mg

A los 40 dias, se cita en consultas externas de Endocri-
nologia para seguimiento de su diabetes, quien mantiene
el mismo tratamiento dada la estabilidad del peso y el con-
trol glucémico.

Tras 6 meses de evolucion después de la evaluacién mul-
tidisciplinar del tratamiento farmacoloégico, el paciente no
ha requerido ingresos hospitalarios ni visitas al Servicio de
Urgencias. En la revisién con su médico de Atencién Prima-
ria presenta un peso de 66,5 kg y un IMC: 24 kg/m?. Para-
metros analiticos en rango. El Uinico cambio de tratamiento
durante estos meses ha sido la prescripcion de trazodona
50 mg cada 24 horas, aumentando el MRCI-E a 27,5 pun-
tos.

Existen otras experiencias publicadas recientemente en el
ambito hospitalario y de atencién primaria, como el estudio
IMPACTO'°, un plan de asistencia continuada multidisciplinar
a pacientes pluripatolégicos en el que se definieron 11 inter-
venciones realizadas por médicos de familia, médicos inter-
nistas, enfermeras y farmacéuticos hospitalarios, logrando
como resultado la reduccion en el nimero de ingresos hos-
pitalarios y dias de hospitalizacion al afio de seguimiento.

CONCLUSIONES
El abordaje multidisciplinar sobre la polimedicacién en un
caso de alta complejidad y evolucién térpida ha conseguido
resolver varios problemas de salud en un mismo paciente.
Ha favorecido el alta de consultas externas de Medicina In-
terna, reduciéndose el nimero de medicamentos prescritos,
asi como la complejidad del tratamiento farmacolégico, sin
precisar ingresos hospitalarios o visitas a Urgencias, mante-
niendo seguimiento por su médico de Atencién Primaria.
Ante un paciente anciano fragil polimedicado, la pri-
mera opcion que deberfamos plantear es una revision mul-

Tamsulosina 0,4 mg
1 cépsula en la cena

Mantener igual

Suspender
Suspender

Tomar si precisa

de retirada del medicamento

Valorar mantener monoterapia con
tamsulosina y suspender solifenacina
por alta carga anticolinérgica y ya con

absorbentes para incontinencia urinaria

Suspender o mantener solo si precisa,
puesto que el umeclidinio es un
antimuscarinico de accién largay la
combinacién con antimuscarinicos de
accién corta no se recomienda

Riesgo de agranulocitosis. Hipotension

Tomar solo si precisa

tidisciplinar de la medicacion?, valorando estrategias de de-
prescripcion y simplificacion posolégica, relacionado con un
aumento de la adherencia y una reduccién de costes direc-
tos por la reduccion del nimero de medicamentos, las visi-
tas médicas y pruebas de imagen.

Aportacion a la literatura cientifica: Este caso expone cdmo
a través de la coordinacion y trabajo en equipo de los dife-
rentes servicios se puede llegar a observar los beneficios cli-
nicos obtenidos tras un proceso de deprescripcion realizado
a un paciente por disminucion progresiva de peso sin causa
aparentemente justificada.

A la hora de deprescribir; no sélo hay que tener en cuenta los
beneficios que esta deprescripcion podria ocasionarle al pa-
ciente: mejoras funcionales y de calidad de vida del paciente,
mayor satisfaccion, reduccion de reacciones adversas medica-
mentosas o de las interacciones, asi como una reduccion de cos-
tes tanto para el paciente como para sociedad, sino que también
tenemos que hacerlo con precaucion, de forma progresiva y
bajo un control médico mas riguroso para evitar sindromes de
retirada de los medicamentos, efectos rebotes, recurrencia de
los sintomas o una reactivacion de la enfermedad de base.

Es por todo ello, que se presenta el siguiente caso de de-
prescripcion en el que a través de un trabajo multidisciplinar
el paciente obtiene un beneficio clinico.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran que se
han seguido los protocolos establecidos por nuestro centro
hospitalario para acceder a los datos de las historias clini-
cas.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener con-
flicto de intereses.
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Tabla 3. Comparacion del tratamiento al inicio y al final de la intervencion multidisciplinar

‘ Indicacion Tratamiento inicial
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