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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) han aumentado su esperanza de vida,
convirtiéndose asi el VIH en una enfermedad crénica gracias
al tratamiento antirretroviral (TAR), que aunque no sea
capaz de erradicar el virus, mantiene la carga viral suprimida
e incrementa el nimero de linfocitos-CD4. Consecuente-
mente, ha aumentado el nimero de comorbilidades en esta
poblacién, y con ello su polifarmacia.

Obijetivo: Analizar la medicacién TAR y no-TAR de pacientes
VIH =50 afnos, determinando el grado de polifarmacia y las
interacciones potenciales relevantes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional,
unicéntrico, analitico, transversal. Se incluyeron los pacien-
tes VIH =50 afios que acudieron al Servicio de Farmacia para
recogida de medicacién: 7-enero al 3-febrero, 2019. Se re-
cogieron las variables: edad, sexo, estratificacion segun la

Estrategia de Atencién Farmacéutica al Paciente Crénico de
Jimena®, TAR y medicacion no-TAR.

Resultados: Se incluyeron un total de 114 pacientes =50
afos, el 96,97 % tenfa medicacién concomitante, destacando
farmacos para el sistema cardiovascular y para el sistema ner-
vioso central (SNC). Se identificaron 99 interacciones poten-
ciales significativas TAR/no-TAR en 66 pacientes, ocurriendo
principalmente con los farmacos para el SNC. Los TAR prin-
cipalmente implicados fueron los inhibidores de la transcrip-
tasa inversa no analogos de nucledsidos, inhibidores de la
proteasa potenciados e inhibidores de la integrasa potencia-
dos (INI/p).

Conclusiones: El médico prescriptor del TAR debe tener en
cuenta la polifarmacia de estos pacientes, intentar despres-
cribir medicacion innecesaria en la medida de lo posible y
buscar alternativas con menor repercusion, como puede ser
el uso de INI en el contexto del TAR.
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Polypharmacy in HIV patient older than 50 years

SUMMARY

for the cardiovascular system and for the
central nervous system. 99 significant
interactions ART/non-ART were identi-

Background: Human immunodeficiency
virus (HIV) in patients have increased
their life expectancy, making HIV a chro-
nic iliness, thanks to the antiretroviral tre-
atment (ART), which, despite the fact it
is not able to eradicate the HIV, it keeps
the viral load supressed and increases the
number of CD4 lymphocytes. Conse-
quently, the number of comorbidities in
this population has increased so, its poly-
pharmacy as well.

Objective: To analyze the ART and non-
ART medication of HIV patients =50
years old, determining the degree of

polypharmacy and relevant interactions.
Material and methods: Observational
retrospective study, mono-site, analyti-
cal and transversal. HIV patients =50
years old who went to the Pharmacy
Service for collecting medication from
January 7th untill February 3rd, 2019.
The following variables were selected:
age, sex, stratification according to the
Strategy of Pharmaceutical Care to the
Patient Chronic of Jimena®, ART and
non-ART medication.

Results: A total of 114 patients =50 years
old were included, 96.97% had conco-
mitant medication, highlighting drugs

fied in 66 patients, occurring mainly with
drugs for the central nervous system.
The ARTs mainly involved were the non-
nucleoside reverse transcriptase inhibi-
tors, boosted protease inhibitors and
boosted integrase inhibitors (INI).
Conclusions: Prescribe physicians of
ARTs must take into account to the
polypharmacy of the patients, try to
deprescribe unnecessary medication as
much as possible and find alternatives
with less repercussion, such as the use
of Inhibitors of the Integrase, in the
context of ART.
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INTRODUCCION

La expectativa de vida de los pacientes con virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), ha ido aumentando paulatina-
mente con el paso del tiempo; gracias en gran parte, a la
eficacia del tratamiento antirretroviral (TAR), de tal manera
que se podria considerar el VIH como una enfermedad cré-
nica. La supervivencia de la poblacién infectada se equipara
a la de la poblacion general, siempre y cuando se inicie el TAR
de forma prematura y haya una buena adherencia a este. Si
gue existe un envejecimiento prematuro, en torno a unos 10
afos de diferencia en este grupo de pacientes, consecuencia
del estado basal de activacion inmune e inflamacion, a pesar
de que exista un buen control inmuno-virolégico.

Segun un estudio de la Comunidad Autébnoma Vasca,
mas de la mitad de los pacientes tienen entre 46 y 65 afios
y el 76% sufre otra enfermedad crénica. Factores como el
propio VIH, los efectos adversos a largo plazo del TAR y los
estilos de vida menos saludables que suelen tener estos pa-
cientes, ayudan a la aparicién temprana de una serie de co-
morbilidades. También hay que tener en cuenta que la gran
mayoria de estos pacientes iniciaron TAR de forma tardia.

El aumento de comorbilidades en esta poblacién VIH
anciana, ha llevado al uso de un mayor nimero de farmacos
no relacionados con el VIH y esto a un aumento del riesgo
de efectos adversos, interacciones potenciales, falta de ad-
herencia, hospitalizaciones, caidas y muerte. En un estudio
de polifarmacia en mayores infectados por el VIH, se vio que
la mediana de medicacién por paciente era de 13 medica-
mentos, un 66% tenia criterios de polifarmacia excluyendo
el TAR, 70% tenia alguna interaccion medicamentosa, 52%
tenia al menos una prescripcién inapropiada y un 17% una
puntuacion de riesgo anticolinérgico =3.

JUSTIFICACION

Las prescripciones inadecuadas conducen a una prescripcion
en cascada, para tratar efectos adversos ocasionados por
farmacos en muchas ocasiones no necesarios, ocasionando
al paciente mas perjuicio que beneficio, sin tener en cuenta
muchas veces interacciones potenciales medicamentosas
con el resto de medicacién del paciente, incluyendo plantas
medicinales. Muchas veces, esto conlleva a la pérdida de
adherencia terapéutica, siendo esta muy relevante en tra-
tamientos como el TAR, pues se convierte una enfermedad
gue podria ser crénica en una enfermedad mortal.

OBJETIVOS
1. Objetivo principal

Anélisis transversal del patron de prescripcion TAR y no
TAR en la poblacion VIH mayor de 50 afios y valorar su ade-
cuacién y posibles mejoras.

2. Objetivos secundarios

- Determinar el grupo farmacolégico de la medicacion
no TAR, segun la clasificacion Anatémica, Terapéutica, Qui-
mica (ATC) mas prescrita en la poblacion a estudio.

- Estudiar las terapias TAR prescritas.

- Estimar el grado de polifarmacia existente en esta poblacién.

- Analizar posibles interacciones potenciales.

PACIENTES Y METODOS
1. Diseno del estudio

Estudio retrospectivo observacional, unicéntrico, anali-
tico, transversal.

2. Ambito del estudio

Ambito temporal: se reclutaron los pacientes VIH ma-
yores de 50 anos que acudieron al Servicio de Farmacia (SF)
para recogida de medicacion del 07 de enero al 03 de fe-
brero de 2019.

Ambito espacial: el trabajo se realizé con los pacientes
gue acudieron al area de pacientes externos del SF del Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV).

3. Sujetos del estudio

Los pacientes que se incluyeron en el estudio fueron VIH
mayores de 50 anos que acudieron a recoger el TAR al SF
del HCUV durante las semanas a estudio.

4. Variables del estudio

- Grupo farmacolégico mas prescrito segun la clasifica-
cion ATC.

- TAR mas frecuente.

- Interacciones potenciales farmacoldgicas.

- Grado de polifarmacia.

5. Medios disponibles

Recursos materiales:

- Farmatools® v.2.6.: obtencion del listado de pacientes
a estudio y acceso al registro en papel e informatizado de
la trayectoria de los pacientes en el SF.

- Historia clinica informatizada de Atencion Especiali-
zada Jimena® version 4, médulo de prescripcion informati-
zada de recetas de Castilla y Ledn (moédulo PRES) y del
sistema de Gestion de Informes Clinicos v.5.98.

Recursos humanos:

- Investigador principal: seleccién de pacientes, recogida
y explotacién de datos.

No recursos econémicos.

6. Recogida de variables y fuentes de datos

El listado de pacientes se descargd del programa de ges-
tibn econémica de Farmatools®.

La informacion relativa al TAR se obtuvo del programa
de pacientes externos de Farmatools®.

La informacion relativa al tratamiento concomitante se
obtuvo de la historia informatizada de Atencién Especiali-
zada Jimena®y del sistema de Gestién de Informes Clinicos
del hospital.

La estratificacién segun la Estrategia de Atencion Far-
macéutica al Paciente Cronico se obtuvo de la historia in-
formatizada de Atencion Especializada Jimena®.

7. Anélisis de datos

Se cre6 un archivo Excel con todos los datos para su
andlisis, este fichero estaba protegido con claves para ase-
gurar la confidencialidad de los pacientes, y no se envié por
ningn medio ni se hizo copia alguna, de acuerdo la ley Or-
ganica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protecciéon de Datos.

Las variables cuantitativas continuas se describieron
como media y desviacion estandar, y las variables categori-
cas como un porcentaje (%).

8. Dificultades y limitaciones

Falta de informacion: no todos los pacientes estaban es-
tratificados segun la Estrategia de Atencién Farmacéutica al
Paciente Crénico en Jimena®, tampoco estaban recogidos
todos los tratamientos de los pacientes del estudio en el
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moédulo PRES, bien por pertenecer a otra drea o a una
mutua privada o por dejar de ir a consultas de primaria o a
recoger medicacion a la farmacia.

Sesgo de seleccién: estudio de un corto periodo de
tiempo, con una muestra reducida, por lo que la extrapola-
cion al resto de la poblacion seria relativa.

Sesgo de confusion: se ha subestimado el numero de
interacciones potenciales y por tanto su gravedad. No se
han incluido las interacciones potenciales entre los TAR ni
entre los farmacos no TAR.

9. Aspectos éticos

El estudio realizado fue aprobado previamente por el
Comité Etico de la Investigacion con medicamentos del Area
de Salud Valladolid Este, de acuerdo con la declaracién de
Helsinki de octubre de 2013; se envio:

- Solicitud de evaluacién del proyecto de investigacion.

- Conformidad del jefe del SF del HCUV.

- Memoria de proyecto.

RESULTADOS

Durante las cuatro semanas del estudio, acudieron 212 pacien-
tes VIH, de los cuales 114 (53,77 %) eran mayores de 50 anos,
que fueron los que se incluyeron en el estudio. La poblacién
incluida fue en su mayoria hombres, con una media de edad
de 58,14+8,16 afnos, como podemos ver en la tabla 1.

En la tabla 2, se recoge el tiempo que llevaban los pa-
cientes a estudio en tratamiento con TAR; un 41,23% lle-
vaba mas de 15 anos.

Las caracteristicas del TAR se muestran en la tabla 3.

El 80,71% (n=92) de los pacientes presentaban un ré-
gimen de triple terapia basado en 2 inhibidores de la trans-
criptasa inversa andlogos de nucledsidos/nucleétidos (ITIAN)
mas un tercer farmaco, siendo la combinaciéon mayoritaria
emtricitabina/tenofovir disoproxil fumarato o tenofovir ala-
fenamida (FTC/TDF 6 TAF) con un 54,38% (n=62), de los
cuales 30,65% (n=19) estaban con TAF; un 26,32% (n=30)
estaba con abacavir/lamivudina (ABC/3TC).

La media de tomas de TAR diarias por paciente fue de
1,99+1,30, como vemos en la tabla 4.

La clasificacion de la medicacion concomitante que tenian
los pacientes a estudio se muestra en la siguiente tabla 5,
agrupada en funcion de la clasificacion ATC. 18 (15,79%) pa-
cientes no tenian medicacion concomitante registrada, de
ellos 15 (83,33%) no estaban clasificados segun la estratifi-
cacion de pacientes cronicos en situacion de complejidad o
pluripatologicos de la Estrategia de Atencion al Paciente Cro-
nico en Castilla y Ledn; y los otros 3, segun la estratificacion
mencionada previamente, uno era G1, otro G2 y el otro G3.

Descartamos los 15 pacientes de quienes no tenfamos in-
formacion ni acerca de su estratificacion ni de la medicacion
concomitante (los 3 pacientes sin medicacion, pero si estrati-
ficados, si que se les considerd sin tratamiento concomitante).
De los pacientes con medicacién concomitante registrada,
96/99 (96,97 %): 35 (36,46%) eran G3, 16 (16,67%) G2y 28
(29,17%) G1.

Los farmacos del sistema cardiovascular (CV) fueron los mas
prescritos (22,42 %), seguido de los del sistema nervioso central
(SNQ) (22,16%), tracto alimentario y metabolismo (18,46%),
sistema musculo esquelético (ME) (15,82 %), sistema respiratorio
(7,3%), sangre y érganos hematopoyéticos (5,93%), preparados
dermatologicos (3,74%), 6rganos de los sentidos (1,32%), su-
plementos (0,88%), antiinfecciosos para uso sistémico (0,66 %),

Polifarmacia en paciente VIH mayor de 50 afios

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
del estudio

Sexo
Varon 79 69,30
Mujer 35 30,70
Edad
50-54 anos 42 36,84
55-59 anos 44 38,60
60-64 anos 11 9,65
65-79 anos 8 7,01
>70 afnos 9 7,90

Tabla 2. Tiempo de los pacientes del estudio con TAR

Tiempo en tratamiento con TAR m %

0-4 anos 18 15,79
5-9 afnos 24 21,05
10-14 afos 25 21,93
>15 anos 47 41,23

agentes antineoplasicos e inmunomoduladores (0,66%) y pre-
parados hormonales sistémicos (0,66 %).

La media de principios activos pertenecientes a la me-
dicacién concomitante por paciente (99 pacientes) fue de
5,26+5,26; y la media de tomas diarias también sobre dicha
cohorte fue de 7,31+6,73 comprimidos por dia.

La media de principios activos totales diarios por pa-
ciente, teniendo en cuenta la medicacion TAR/no-TAR fue
de 7,72+4,32, y la media de tomas diarias totales fue de
8,34+7,06.

La polifarmacia menor definida como el uso de 2 a 4
principios activos, incluyendo el TAR, se presenté en el
12,12% (12/99) de los pacientes, sin tener en cuenta los
pacientes sin registro de estratificacion ni de medicacién
concomitante; el uso de 5 0 mas principios activos definida
como polifarmacia mayor, se presenté en el 87,88%
(87/99) de los pacientes, de éstos, el 34,48% (30/87) tenia
mas de 10 principios activos, conocido como polifarmacia
excesiva.

Se registraron 136 interacciones potenciales TAR/no-TAR
en un total de 91 pacientes:

- 10 (7,35%) interacciones potenciales fueron graves-
contraindicadas, correspondientes a 10 pacientes.

e Darunavir/cobicistat (DRV/c) +: 1 con quetiapina, otra
budesonida y 2 con simvastatina.

e Darunavir/ritonavir (DRV/r) + budesonida.

e Atazanavir/ritonavir (ATV/r) +: 1 con ziprasidona y otra
con fluticasona.

e Atazanavir/cobicistat (ATV/c) + omeprazol.

e Elvitegravir/cobicistat/emtricitabina/tenofovir alafena-
mida (EVG/c/TAF/FTC) + simvastatina.

e Rilpivirina (RPV) + omeprazol.

- 89 (65,44%) interacciones potenciales fueron mode-
radas, correspondientes a 56 pacientes.

- 37 (27,21%) interacciones potenciales fueron leves,
correspondientes a 25 pacientes.
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Tabla 3. Caracteristicas del TAR

Régimen

%

Triple terapia

2 ITIAN ABC/3TC TDF 6 TAF/FTC ABC/3TC TDF 6 TAF/FTC

+ [TINN 5 4,40 17,54

+INI 22 27 (8 INI/p) 19,30 23,68

+IP/p 3 2,63 13,16
ITIAN + INI + ITINN 2 1,75
ITIAN + INI + IP/p 2 1,75
ITIAN + [E + INI 1 0,88
INI'+ IE + ITINN 1 0,88
INI + IE + IP/p 1 0,88
INI + IP/p + ITINN 1 0,88
ITIAN + INI 2 1,75
ITIAN + IP/p 1 0,88
INI + IP/p 2 1,75
ITINN + IP/p 1 0,88

Monoterapia

IP/p 6

5,26

Cuadruple terapia

2 ITIAN + IP/p + INI 2

Tabla 4. Tomas diarias del TAR

Numero de tomas TAR diarias m %

1 49 42,99
2 43 37,73
3 9 7,89
4 6 5,26
5 3 2,63
6 2 1,75
7 2 1,75

Las interacciones potenciales ocurrieron principalmente
para los farmacos del SNC (34,34%), sistema CV (37,37%),
seguido de IP/p (36,36%) y EVG/c (16,16%), del sumatorio
total de interacciones potenciales graves y moderadas.

DISCUSION
Méas de la mitad de los pacientes que acudieron al SF para
recoger medicacién en las 4 semanas del estudio eran ma-
yores de 50 afos. El 75,44% de los pacientes =50 afos no
superaban los 60 afios, siendo el 27,91 % de estos pacientes
entre 50 y 60 anos, pertenecientes al grupo G3 de la Estra-
tegia de Atencion al Paciente Cronico en Castilla y Ledn.

El 96,97% de los pacientes con historia farmacotera-
péutica en el médulo de atenciéon primaria, tenfan medica-

1,75

cién concomitante; destacando medicacion del sistema CV,
SNC, tracto alimentario y metabolismo y sistema ME. Estos
resultados son acordes a los estudios actuales sobre el pa-
ciente VIH, considerado como un paciente crénico, en
quien se han sustituido los eventos del sindrome de la in-
munodeficiencia humana adquirida (SIDA) por enfermeda-
des cardiovasculares, metabdlicas y neuroldgicas, en
consonancia a otros factores como son: el tiempo hasta el
diagnostico, la duracion del TAR, numero de linfocitos CD4
y carga viral; los cuales, pueden influir en la presencia de
comorbilidades.

Se identificaron 99 interacciones potenciales significati-
vas TAR/no-TAR en un total de 66 pacientes, ocurriendo
principalmente con los farmacos para el SNC. Los farmacos
TAR principalmente implicados fueron los ITINN, IP/p e INI/p;
por lo que podemos considerar que un régimen de 2 ITIAN
+ 1 INI sin potenciar, serfa un régimen con menos interac-
ciones potenciales, siendo mas seguro en general; en parti-
cular, en pacientes polimedicados.

La mayoria de los pacientes llevan afios con muchas de
los tratamientos concomitantes, y con frecuencia, dado que
es una tarea compleja el revisar también diagnosticos y tra-
tamientos establecidos por otros profesionales, no se dedica
el tiempo necesario para valorar el beneficio, riesgo o ne-
cesidad de su continuacién, ni cémo repercuten nuevos far-
macos en la prescripcion global del paciente, pudiendo
existir en muchas ocasiones la posibilidad de desprescribir.
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Tabla 5. Medicacion concomitante al TAR

Farmaco
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Tabla 5. Medicacion concomitante al TAR (cont.)

Nistatina 0,22  Amitriptilina 0,22

Terbinafina 1 0,22 Sulodexida 0,22

Prednicarbato 1 0,22 Zopiclona 0,22

Levomepromazina 0,22

Antiinfecciosos para uso sistémico 3 0,66 Trazodona 0,22

Doxicilina 1 0,22 Ziprasidona 0,22
Rifaximina 1
1

0,22
0,22

Trimetoprim-sulfametoxazol 0,22  Tapentadol

1
1
1
1
1
1
0,22 Loprazolam 1 0,22
1
Oxcarbazepina 1
1
1
1
1
1

Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores 3 0,66  Amisulpirida 0,22
Acido micofenélico 1 0,22  Clortalidona 0,22
Tacrélimus 1 0,22 Disulfiram 0,22
Tamoxifeno 1 0,22  Aripiprazol 0,22
Levosulpirida 0,22
Sistema nervioso 101 22,16
Lorazepam 22 4,85 Sistema respiratorio 33 7,3
Pregabalina 7 1,55  Salbutamol 7 1,55
Clorazepato 5 1,11 Ipatropio 4 0,89
Diazepam 4 0,89  Budesonida-formoterol 4 0,89
Mirtazapina 4 0,89  Fluticasona-salmeterol 3 0,66
Olanzapina 4 0,89  Terbutalina 3 0,66
Lormetazepam 4 0,89  Cetirizina 3 0,66
Zolpidem 4 0,89  Tiotropio 2 0,44
Bromazepam 3 0,66 Formoterol-aclidinio 2 0,44
Quetiapina 3 0,66 Fluticasona 1 0,22
Desvenlafaxina 3 0,66 Indacaterol-glicopirronio 1 0,22
Paroxetina 3 0,66  Tiotropio-olodaterol 1 0,22
Escitalopram 3 0,66 Carbocisteina 1 0,22
Alprazolam 2 0,44 Bilastina 1 0,22
Sertralina 2 0,44
Clonazepam 2 0,44  Organos de los sentidos 6 1,32
Fentanilo 2 0,44  Azelastina 3 0,66
Morfina 2 0,44 Lagrimas artificiales 2 0,44
Topiramato 2 0,44  Timolol-dorzolamida 1 0,22
Ketazolam 1 0,22
Bupropion 1 0,22  Preparados hormonales sistémicos 3 0,66
Levetiracetam 1 0,22 Levotiroxina 3 0,66
Venlafaxina 1 0,22
Lamotrigina 1 0,22  Suplementos 4 0,88
Tiaprida 1 0,22 Ensure 3 0,66
Nutavant 1 0,22

Tabla 6. Interacciones potenciales TAR/no-TAR

Interacaones

Graves 80,00% 10,00% 10,00%

Moderadas 31,23% 40,22% 16,63% 2,03% 9,89%



Rev. OFIL-ILAPHAR 2022, 32;3:255-261 / ORIGINALES / 261

Ejemplos:

- Una gran parte de los pacientes VIH tienen problemas
de insomnio, toman farmacos para combatirlo y lo hacen
de manera crénica; por ejemplo, no se deberian usar ben-
zodiacepinas durante un periodo de tiempo superior a 3
meses por ocasionar dependencia, reduccion de la atencién,
memoria y agilidad, facilitando episodios confusionales e
incrementando el riesgo de caidas.

- Muchos pacientes tienen varios farmacos con efecto
anticolinérgico en el tratamiento, teniendo en cuenta que
en pacientes mayores, el metabolismo y la eliminacién estan
disminuidos; por lo que tienen mayor riesgo de tener sinto-
mas relacionados con el efecto anticolinérgico como: déficit
cognitivo, exacerbacion de sintomas cognitivos y deterioro
funcional que pueden conducir a un falso diagnostico de
demencia o deterioro cognitivo moderado.

- Habria que valorar el beneficio/riesgo de las estatinas
con fines preventivos en esta poblacion, puesto que pueden
producir interacciones potenciales importantes, aumen-
tando Unicamente el riesgo y la frecuencia de efectos ad-
versos a partir de una cierta edad y condicion. En este
estudio hay 2 pacientes con DRV/c + simvastatina y otro con
TAF/FTC/EVG/c + simvastatina, ambas interacciones poten-
ciales consideradas graves, contraindicada su administraciéon
concomitante, pues los niveles de simvastatina son incre-
mentados por la inhibicion del CYP3A producida por dicha
medicacién TAR, pudiendo causar miopatia, incluyendo rab-
domiolisis; si éstas son realmente necesarias, una opcién po-
dria ser el cambio a una estatina con menor metabolismo
hepatico como puede ser la pravastatina.

- Otra familia muy prescrita en la poblaciéon general es
la de los IBP, en muchos casos de forma innecesaria, aumen-
tando la polifarmacia de los pacientes. En nuestro estudio,
dos pacientes presentan interacciones potenciales graves
con contraindicacion de administrar concomitantemente:
RPV y ATV/c con omeprazol: el IBP disminuye la solubilidad
de ATV al incrementar el pH gastrico, lo que conlleva a una
disminucion de su area bajo la curva (AUC), concentracion
maxima (Cmax) y concentracion minima (Cmin) alrededor
del 94%, 96% y 95% respectivamente; con RPV sucede lo
mismo pero la disminucién es menor: 40% AUC, 33%
Cmin y 40% Cmax. Una opcidn, si existen realmente pro-
blemas gastricos, serfa la toma de un antiacido 2 horas
antes o 4 horas después del antirretroviral, o de un antago-
nista del receptor H, de la histamina 12 horas antes o 4
horas después del antirretroviral.

- Respecto a los farmacos del sistema ME como los an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE), la mayoria de los pa-
cientes los tienen pautados si lo precisan. En los casos en
los que realmente fuera necesario un AINE, seria mas ade-
cuada la prescripcién de naproxeno, pues es el AINE que
presenta menor riesgo de trombosis y hemorragia; también,
cabria la posibilidad de adicionar paracetamol en la pres-
cripcion de estos pacientes mayormente ancianos, por el
menor dafio renal que conlleva.

CONCLUSIONES

El paciente VIH es un paciente crénico, con muchas comor-
bilidades, influyendo en ello la continua activaciéon del sis-
tema inmuney la inflamacién provocada por el propio virus;
razéon por la que la mayoria de los pacientes toma alguna

Polifarmacia en paciente VIH mayor de 50 afios

medicacion concomitante al TAR, sobre todo los mayores
de 50 anos (en este estudio mas del 50% de la poblacién).

El especialista debe tener sumo cuidado en lo que a la
polimedicacion se refiere para evitar un fracaso terapéutico;
pues ésta, no solo genera un problema por su potencial de
interacciones con los antirretrovirales (ARV), sino que tam-
bién representa un problema de toxicidad, generalmente si-
lente, pero acumulativa y potencialmente emergente en el
futuro, colaborando en la aparicion de comorbilidades y en
el proceso de envejecimiento; incluso como consecuencia
de interacciones potenciales.

También, es el momento idéneo para revisar detenida-
mente toda la medicacion habitual del paciente y averiguar si
en realidad todas sus prescripciones son necesarias, valorando
el beneficio/riesgo y evitando al méximo la prescripciéon en cas-
cada; a la vez, es igualmente importante promover la despres-
cripcion de los ARV innecesarios, desescalando las triples
terapias a 2 o incluso a 1 principio activo en determinadas
ocasiones. Es de vital importancia el abordaje multidisciplinar
del paciente; es decir, no solo es importante establecer un
adecuado control del VIH, si no también realizar un buen
abordaje de las patologias que se puedan desarrollar a lo largo
del tiempo.
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