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Evaluacion de la adecuacion del tratamiento

e Definiciones
e Atencion farmacéutica aplicada al paciente cronico
e Meétodos de deteccion de PPI

e Evidencias bibliograficas sobre el papel del
farmacéutico en la detecciéon de PPI, y/o
adecuacion del tratamiento

e Herramientas informaticas
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 “El uso racional de los medicamentos
implica que los pacientes reciban la
medicacion adecuada a sus necesidades
clinicas en dosis que satisfagan sus
necesidades individuales, durante un
periodo de tiempo apropiado y al costo
mas bajo para ellos y para la
comunidad”.

Organizacion Mundial de la Salud



Farmaco adecuado o apropiado

e Si existen evidencias claras que apoyan su uso en
una indicacion determinada, es bien tolerado en la
mayoria de los pacientes vy, su relacion
coste/efectividad es favorable.

e Debe tener en cuenta la esperanza de vida
individual, evitando terapias preventivas en
aquellos pacientes con prondstico de corta
supervivencia y promoviendo el uso de farmacos
cuya relacion beneficio/riesgo es favorable.

NS
* Spinewine et al. The Lancet, 2007. I g



Prescripcion Potencialmente Inapropiada

e Prescripcion farmacologica con un perfil beneficio/riesgo
desfavorable para un paciente concreto por:

— Posologia diferente a la recomendada en funcion de la edad, funcidn renal,
etc

— Utilizacion de los farmacos con mayor frecuencia o duracion de la indicada
segun la ficha técnica,

— Elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento, medicamento-
enfermedad

— Duplicidades

— Medicamento no indicado, contraindicado
— Bajo perfil de seguridad

— etc

e Tambien se incluye en la PPl la omision en la prescripcion de
farmacos que estan indicados para el paciente.
oM%Y
* Spinewine et al. The Lancet, 2007. 3 _" I
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OMEPRAZOL (sin indicacién)
ATORVASTATINA (edad>85 afios o esperanza de vida < 5

anos)

FUROSEMIDA (12 linea hipertensidon con incontinencia
urinaria)

BENZODIAZEPINAS (uso prolongado, pacientes con

elevado riesgo de caidas)



Riesgos asociados a la prescripcion
inadecuada

PRM: Agquellas situaciones que en el proceso del uso de medicamentos
causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado a
la medicacion.

Ejemplos: contraindicacion, dosis y pauta no adecuada, interacciones,
duplicidades, error en la administracion, incumplimiento, etc

RNM: Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la
farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos.

Efectividad ,

e o
%%WMM

Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados
Negativos asociados a la Medicacién (RNM). Grupo de investigacion en atencidn farmacéutica (CTS-131).
Universidad de Granada (Espafia), Grupo de investigacion en farmacologia (CTS-164). Universidad de i el
Granada (Espafia), Fundacion pharmaceutical care Espafia, Sociedad espafiola de farmacia comunitaria 5 _‘
(SEFaC). Ars Pharm 2007; 48 (1): 5-17. L



Consecuencias de las PPI

Reacciones adversas a la medicacion RAM:

Mayor causa de hospitalizacion en mayores y una importante
causa de mortalidad

Las RAM motivo de ingreso son 4 veces mas en mayores

Hospitalizacion, prolongacion de la estancia, reingresos y
asistencia a Servicios de Urgencias

Mortalidad

Mayor consumo de recursos sanitarios y elevacion de costes

- Hamilton HJ et al. BMC Geriatrics 2009;9:5.
O - Budnitz DS et al. N Engl J Med 2011;365:2002-12.

- McMahon CG et al. Age and Ageing, 2013;0:1-7.

- Cahir C et al. Br J Clin Pharmacol 2014;77: 201-10. i il



PREVENCION DE PPI

Enfoque Alertas
multifacético electrdnicas

Prevencion de
PPI

Enfoque

ey Farmacéutico
multidisciplinar

Servicio de
Geriatria

* Spinewine et al. 1 ’heLancet, 2007.
» Scott, I.; Jayathissa, S. Intern Med <J, 2010.
*Page RL et al. Clinical Interventions in Aging, 2010.

» Topinkova et al. Drugs Aging, 2012. M o -.:"
e Patterson SM et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012y 2014 ﬁ:i"
e Alldred DP et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013 il
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Strategies to reduce the risk of iatrogenic illness
in complex older adults
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Revision de las diferentes estrategias empleadas para reducir los AAM en
pacientes cronicos mayores:

-Seleccionar pacientes de riesgo

-Revision de la medicacion

-Evitar el uso de medicamentos PPI

-Utilizacion de PEA con AE

-Realizar una valoracion geriatrica integral

Se obtienen resultados beneficiosos cuando se combinan estrategias.
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 “Es la provision responsable del tratamiento farmacologico
con el proposito de alcanzar unos resultados concretos

que mejoren la calidad de vida del paciente”. (Hepler and
Strand, 1990)

e Seguimiento farmacoterapéutico:

— Es la practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de
las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos.

— Deteccion, prevencion y resolucion de PRM

RN E E
Grupo de Consenso. Documento de Consenso en Atencion Farmaceutica. Ministerio de Sanidad y o _
Consumo. Ars Pharm 2001; 42: 223-243. J 'l



Funciones del Servicio de Farmacia Hospitalario

MEDICAMENTO |

Seleccion

Gestion
adquisiciones
Almacenamiento-
Conservacion
Elaboracion

resultados en
salud

Dispensacion

Mision: Proporcionar a cada paciente atendido, el tratamiento
farmacolégico individualizado indicado, de forma segura y eficiente,

mediante una asistencia farmacéutica de calidad, integrada con el n”"_:'.',"'a'-'_..‘:.‘
resto de profesionales sanitarios. H o



Diferencias en el modelo de atencidon
farmaceutica: tradicional vs cronicos

Modelo tradicional Nuevo modelo
para pacientes cronicos

Tipo de Con patologia aguda e Cronicos
pacientes e Urgencias/ UClIs e Cronicos con multiples
« Con patologia cronica sin comorbilidades
comorbilidad e  Pluripatologicos
 Paciente VIH
 Paciente VHB, VHC
 Con patologia determinante
 Oncoldgicos

NUumero e Pocos e Muchos
e Decenas e Centenares
e Casos « Poblaciones

LERIGIEIRTAN « Perfectamente identificados en » Difusos por todo el sistema
localizacion una especialidad, servicio o sanitario y en el hospital
consulta * No localizables en bases de
» Con diagnosticos localizables en datos

bases de datos



Diferencias en el modelo de atencidon
farmaceutica: tradicional vs cronicos

Modelo tradicional Nuevo modelo
para pacientes cronicos

Relacion » Super-especialidades « Multidisciplinar

SEWEEULEREEIE «  Univocas Yy accesibles « Especialidades generalistas
* Infecciosos * Medicina Interna
* Hepatologia * Medicina de Familia
* Neurologia  Enfermeria/ Trabajo Social
/Psicologia

 Farmaceéuticos APS
/comunitarios

Necesidades Conocimiento profundo y Amplios conocimientos en
de formacion especifico de la farmacoterapia
farmacoterapia de la

patologia concreta



Diferencias en el modelo de atencidon
farmaceutica: tradicional vs cronicos

Modelo tradicional Nuevo modelo
para pacientes cronicos

Atencion * Vinculada al episodio de * Vinculada al paciente y no al
Farmaceutica ingreso hospitalario ingreso
* Vinculada a la dispensacion ¢ No vinculada a dispensacion
de medicamentos de uso « Basada en tratamiento
hospitalario complejos e individualizados
 Basada en un control de cualquier tipo de
estrecho de medicamentos medicamentos
homogéneos
Modelo de Dirigista Enfasis en el protagonismo del
relacion con paciente o cuidador y modelo de
el paciente autocuidados
UHE }I".-,‘._..'



Unidad de Pacientes
Pluripatologicos

4.3 Seguridad del uso de los
medicamentos:

Estandares y Recomendaciones

- Mejora prescripcion

- Conciliacion y revision de la medicacion
- Educacion al paciente, seguimiento de
los tratamientos y valoracion de la
adherencia

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 2009
MINISTERIO DE SANIDAD Y PoLiTicA SociAL

SOy
' F?‘



- Objetivo 13: Optimizar la terapia farmacoldgica en
los pacientes con tratamientos crdnicos, con

Estrategia para especial atencion a los pacientes polimedicados.

el Abordaje - Recomendaciones:

de la Cronicidad - Politica de prescripcion de medicamentos

en el Sistema Nacional con objetivos comunes entre los distintos
de Salud

niveles asistenciales.

- Toma de decisiones en terapéutica basadas
en la evidencia e individualizacion de ttos.

- Herramientas para prevenir los AAM (AE de
ayuda a la prescripcion integradas en los Sl)

- Conciliacion entre niveles y/o profesionales.

- Potenciar la comunicacién entre FH con AP y
residencias (conciliacidn, resolucion de

incidencias con la medicacion).

B - Garantizar la revision sistematica de la
medicacién (prevenir PRM y mejorar
adherencia).

- Potenciar farmacéuticos AP, Farmacia
Comunitaria.

- Estrategias para la toma de decisiones
compartida (pacientes, cuidadores)

- Promover informacidn y participacion H-:'.:_L"".'-‘
pacientes, cuidadores para prevenir RAM. %




ELEMENTOS BASICOS

DEL ABORDAJE

DE LA MEDICACION

EN EL PACIENTE CRONICO:
Informacion al paciente,
conciliacidon, revision

y adherencia

Coordnadora, Ester Amada Guirado

para‘la‘atencion de los
PACIENTES
POLIMEDICADOS
(GRAPP)

TSEFAP

l|] Govern
de Ieslll




Puntos clave de la Atencion Farmacéutica

Mejora de la prescripcion

Conciliacion al ingreso, alta y en las
demas transiciones asistenciales

Informacion de medicamentos aI
paciente

Mejora de la adherencia
Seguimiento del paciente




1. Mejora de la prescripcion

Colaborar en el desarrollo e implantacion de las TIC (HCE
y PEA con ayudas y alertas electronicas)

Participar en la eleccion del tratamiento mas adecuado para
el paciente

Participar en la elaboracion de protocolos de utilizacion
segura y eficaz de medicamentos

Simplificar al maximo el tratamiento y adecuar la
formulacion a las caracteristicas del paciente

Facilitar recetas al alta (integrar en sistemas)



2. Conciliacion de la medicacion

e Alingreso:

- Revisar toda la medicacion domiciliaria, etc
* En las transiciones asistenciales:

— Quirofano, medicacion perioperatoria

— Consultas de distintos especialistas, AP
e Al alta:

— Revi§ar adecuadamente todos los
medicamentos

3. Informacion al paciente

e Disenar una hoja de informacion de medicamentos
(Ej: Infowin®)

* |Informacion del tratamiento oral y escrita al alta al
paciente y/o cuidadores.

l'_l:l-I.:-:l:'-. X
e
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4. Seguimiento del tratamiento
5. Valoracion de la adherencia

*Revisiones periodicas del tratamiento cronico

*Medir y disenar estrategias para mejorar la adherencia al
tratamiento

(junto con Atencion Primaria y otros profesionales
implicados)

e

bt MU



Revision del tratamiento cronico

e Examen estructurado y critico de la medicacion, con el
objeto de optimizar el efecto de la medicacion sobre el
paciente, minimizar el numero de PRM y RNM, y
reduciendo costes.

e Debe:

— Mejorar el tratamiento

— Ser Sistematica

— Ser acordada o en concordancia con el paciente
— Registrarse en la HC

stmrtn s — Monitorizarse (valorar el impacto del cambio)

DE LA MEDICACION
EN Ei CROI

NICO:
ciente,

Fserap o i
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Aspectos a explorar en |a revision:

FIGURA 3.2 | |
ALGORITMO DE REVISION DE LA MEDICACION

No indicacion: se recomienda la retirada del L& totalidad de
; Estd indicado este medicamento. las heramientas
tratamiento para &l . ) abordan &l aspecto
ks g e Patologia no tratada: se recomienda la instauracion de indicacion -
PIEEAng ce Sl O del tratamiento teniendo en cuenta el baiance beneficio/ prescripcion, pero
presenta el pacienta? ; ’
nesgo. no todas abordan el
aspecto de problema
;i Tiene el paciente un de salud sin tratar,
problema de salud gue La lista START
deberia ser tratado con puede ser material
un medicamento y sin complementario para
embargo ne lo esta? valorar los problemas
de salud no tratados.
Fusente de INFORMACION: Historia clinica dsl pacianta.
L |
Fuente: Elementos basicos del abordaje de la medicacion en el paciente crdnico: Informacion t'?!.ﬂu—-.*'!:n}
al paciente, conciliacion, revisiéon y adherencia. SEFAP. 2012 a ."‘-.'



MEDICAMENTO

; Bl medicamento es
adecuado y conveniente
daclas las necesidades
clinicas y edad del
pacienta?

cLa dosis, pauta y
duracion del tratamiento
son adecuadas?

Dosis incorrecta: se recomienda ajustar la dosis en
funcion de la edad, IR, IH o patologia actual.

Pauta incorrecta: se recomienda la comeccion de la
pauta.

Duracion incorrecta: ([demasiado larga) se recomienda
la refirada del medicamento o (demasiado corta) 52
recomienda la continuacion del tratamiento hasta
duracion comecta.

Neo adecuado para el paciente: se recomienda la
sustitucion del medicamento por una alternativa mas
adecuada. S5i esto no fuera posible s= recomienda la
refirada del medicamenio teniendo en cusnia el balance

AGOION A REALIZAR 5 INGIDENGIA

La totalidad de

ias herramientas
exploran el aspecto
de |a eficacia del
medicamento. Solo
el MAl, ACOVE y No
Tears contemplan

&l gspecto de

la evidencia y
adnerencia. El
Hamdy, aungue no
explora directamente
estos parametros,
si gue invita a su

Fusnte do INFORMACION: Historia clinica del pacients, ficha técnica del medicamento ¥

preguntar al paciants.



:Es la alternativa mas
eficaz basada en la
evidencia y/o guias de
practica clinica?

: Esta siendo efectivo
el tratamiento para el
objetivo terapeutico
planteado?

ACCION A REALIZAR SI INCIDENCGIA HERRAMIENTA

No efectivo: se recomienda valorar adherencia. Sila
adherancia es bueng, s2 recomienda un aumento de

la dosis del medicamento, si esto no fuera posible,

se recomienda el cambio de medicamento por una
alternativa mas eficaz o anadir un farmaco con accion
sinérgica. Si la falta de eficacia se debe a una interaccion
imedicamento, alimento o producto fitoterapia) se
recomienda la resolucion de la interaccion, con la retirada
o cambio del medicamento causants teniendo en cuenta
el balance beneficio/mesgo.

No evidencia: se recomienda la sustitucion del
medicamento por la altemativa mas eficiente.

La totalidad de

las herramientas
exploran el aspecto
de fa eficacia del
medicamento. Solo
el MAI, ACOVE y No
Tears contempian

el aspecto de

la evidencia y
adherencia. El
Hamdy, aunque no
explora directamente
estos parametros,
sl que invita a su

Fuente da INFORMACION: Historia clinica, preguntas abiertas al paciente, historial farmaco-
terapéutico y que el pacients acuda con todos los medicamantos que tenga en casa (brown bag).

&



cHay duplicidades, o
bien medicamentos
contraindicados por la
edad o por la patologia?

sae ha producido
o existe riesgo

de interaccion que
debe controlarse o
prevenirse?

:5e ha producido

o existe riesgo de
reaccion adversaa
algun medicamento
que deba controlarse o
prevenirse?

cHay indicios claros de
cascada farmacologica
en el plan terapéutico
del paciente?

S5i RAM o interaccion grave: se recomienda
sustitucion del medicamento por una altermativa mas
segura. Si esto no fuera posible se plantearia la retivada
del medicamento teniendo en cuenta ! balance
beneficio/riesgo. En caso de IMPOSIBILIDAD de cambio
o suspension, se recomienda !a instauracion de un
tratamiento para paliar el efecto adverso causado por

el medicamento y en caso de interaccion monitorizar
estrechamente al paciente.

S5i cascada farmacologica: se recomienda la
retirada de todos los medicamentos de la cascada y

la sustitucion del primer medicamento causante de la
cascada por una aitemativa mas segura. Si esto no
fuera posible, se plantearia ia refirada del medicamento
teniendo en cuenta el balance beneficio/riesgo.

Si RAM o interaccion moderada/leve: se recomienda
monitorzar al paciente.

Si duplicidad: se recomienda la suspension de uno de
los medicamentos duplicados.

Si contraindicados por edad o patologia: 5&
recomienda sustitucicn de! medicamento por una
alternativa mas segura. 5i esto no fuera posible, se
plantearia la retirada del medicamento. Tendo en cuenta
el balance beneficio/riesgo.

ACGCION A REALIZAR S| INCIDENCIA HERRBRAMIENTA

La totaidad de
herramientas
abordan los aspectos
clave de seguridad
del paciente, excepto
&l MAl que no
explora la posibilidad
de la presencia

de reacciones
adversas a los
medicamentos. Las
istas Beers, STOPP
o PRISCUS pueden
ser un matenal
complementario

para valorar la
inadecuacion por
grupos de edad.

Fuante de NFORMACION: Historia clinica del pacients.



Revision del tratamiento cronico

e 4 niveles de revision:

TagiA 13. NIVELES DE REVISION SEGUN EL GRADO DE EXHAUSTIVIDAD

Mivel O Ad hoc: revision espontanea y no estructurada.

MNivel 1 Revision de Ia prescrnipcion: por medio de |a revision técnica de 1a hoja de
prescripoion (sin tener en cuenta otros datos de la histona clinica, pruebas
complementanas; etc. ).

Nivel 2 Revision de los tratamientos: revision de la medicacion, incluidas las ancta-
ciones de los pacientes, histona clinica, datos de laboratono, etc. El pacien-
te puede estar presente o no.

Mivel 3 Revision clinica de la medicacion: revision personalizada de |a medicacion
del paciente y de su patologia.

Guia de Recomendaciones para la atencion de los pacientes polimedicados. IFHE!__!F;}
Servei de Salut de les illes Balears. 2010 e 1:"'"_.*



Mujer de 85 afos, que ingresa por deterioro general en
relacion con estrefiimiento y deshidratacion, con IRA
leve

_

v Problemas de Salud, Antecedentes:

HTA, DM, NO DL, ENFERMEDAD
DE PARKINSON, DEPRESION,
FIBRILACION AURICULAR,
FRACTURA DE CADERA HACE 3
ANOS CON COLOCACION DE
PROTESIS, ESTRENIMIENTO
CRONICO, ANEMIA, ARTROSIS,

ALERGICA A PENICILINAS

v' Tratamiento al ingreso:

AAS 100 MG/D, LEVODOPA-BENSERAZIDA 1
CP CADA 8 H, ESPIRONOLACTONA 100
MG/D, FUROSEMIDA 40 MG/D, AMLODIPINO
10 MG/D, PAROXETINA 20 MG/D,
HIDROXICINA 25 MG/CE, HIERRO SULFATO
1 CP/D, GLIBENCLAMIDA 5 MG CADA 12 H,
LORMETAZEPAM 1 MG/NOCHE,
BROMAZEPAM 1,5 MG S| PRECISA,
NOLOTIL Y/O PARACETAMOL SI DOLOR,
DICLOFENACO 1 CP CADA 12 H,
OMEPRAZOL 20 MG/D

v Motivo de Ingreso:

Deterioro en paciente anciano fragil en
relacion con estrefiimiento y
deshidratacion con IRA prerrenal
leve; descompensacion
hiperglucémica; hiponatrenia leve;
infeccion de vias respiratorias bajas;
infarto lacunar cranico,

v’ Hallazgos analiticos de
interés:

GLUCOSA (248 mg/dl) Y
CREATININAS ELEVADAS
(1,62 mg/dl), SODIO BAJO
(128 mM/L), TA normal,
FEBRICULA



v

v

= gacgsd Pasos a seguir

Revisar la historia clinica actual, antecedentes y motivo del ingreso para conocer los problemas de salud del
paciente.

Realizar la historia farmacologica

1. Entrevista inicial con el paciente y/o familiares para averiguar el tratamiento habitual (en las primeras 24-48 h
tras el ingreso).

2.  Hoja de historia farmacoterapéutica como documento de trabajo: facilita la recogida de datos, con las
recomendaciones emitidas por el farmaceéutico, y formara parte de la historia clinica.

Deteccion de PRM y RNM (al ingreso, durante la estancia hospitalaria):
1. Aplicaciéon de los criterios STOPP/START de prescripcion inadecuada.

2. Intercambio terapéutico, conciliacion del tratamiento. ajuste de dosis segun insuficiencia renal, hepatica,
revision de dosis, interacciones, etc.

3. Discusion con el equipo médico.

v Informacién del tratamiento al alta (por ejemplo con Infowin®)



HERRAMIENTAS DE DETECCION DE
PPl

La adecuacion de la prescripcion puede medirse por diferentes
herramientas validadas y ampliamente utilizadas:

v Métodos explicitos: basados en listas de criterios

STOPP/STARD

Fick Winit-watjana TART
Beers  IPET Rancourt Australianos Beers
Stuck  Mc Leod Hanlon Zhan Laroche CRIME PRISCUS pystriacos| —Beers

1991 1994 1997 2000-01 2003-04 2007-08-09 2010 2012 2014 2015

v Métodos implicitos: basados en el juicio clinico: MAI
v Otros métodos: Proyecto ACOVE



Ventajas y desventajas de los métodos

explicitos e implicitos
I I I ———

Consistencia en casos individualizados

Pueden adaptarse a sistemas informaticos

Permiten individualizar

Ventajas Pueden incorporar informacién de la literatura y
de paneles de expertos No requieren que los problemas estén pre-
especificados
Faciles de usar
Dependen del conocimiento, la experiencia y la
No permiten individualizar
capacidad del profesional
Pueden producir falso positivos Peor consistencia
Desventajas

Necesidad de problemas pre-especificados

Pérdida de problemas que sélo son identificados

an la avaliiariAn intaara dal narianta

Fialova y Onder, 2009

Dificultad en la obtencién de medidas validas y

reproducibles

L 4
ot g )
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MAI (Medication Appropiationess
Index)

* Ventajas: permiten
individualizar

* Limitaciones:

consume mucho
tiempo,

no considera la
omision de
medicamentos
indicados,

no se refiere a
farmacos especificos o
grupos farmacologicos
problematicos en el
paciente cronico
mayor,

es necesario disponer
de toda la informacion
clinica del paciente.

CRITERIO DESCRIPCION PESO RELATIVO
Indicacion del medicamento 0 (indicado) 3 (no indicado)
1
Efectividad del farmaco para la indicacion 0 (efectivo) 3 (no efectivo)
2
Dosificacion correcta 0 (correcto) 2 (no correcto)
3
Duracion correcta de tratamiento 0 (aceptable) 2 (inaceptable)
4
Informacion correcta al paciente 0 (correcto) 1 (no correcto)
5
Informacidn practica correcta al paciente 0 (practica) 2 (no practica)
6
Interacciones: farmaco-farmaco, farmaco-enfermedad 0 (insignificante) 2 (significante)
7-8
Duplicidad terapéutica 0 (necesaria) 1 (innecesaria)
9
Alternativa terapéutica coste eficiente 0 (mas barata) 1 (mas cara)
10

Hanlon et al (1992)




Indice de Adecuacion de los
Medicamentos, version espaniola

identificacion del pacients ne Evaluador Fecha

Codigo ATC del Farmaco Farmaco,

1. jHay algunz indicacion para el Farmaco?
Comentarios:

2. ;La medicacion es efectiva para la sibuacion?
Comentarios:

0 o
E

;
i

3. jLa dosis es la corredta?
Comentarios:

4, ;Las instrucciones de uso son adecuadas?
Comentarios:

5. ;La pauka de adminisktracion es practica para el
paciente?
Comentarios:

foliofol
0
=
]

5a. Tiene el paciente significativos problemas para
tomar los medicamentos?

u
u
0
[]

iFrarbe rifcntian: KD
5b. ;El paciente sigue adecuadamente las instruccio- A I:I C Il:l
nes de wuso de la medicacion? e e W rrrr i

6. ;Existen interacciones enktre Farmacos clinicamente A B C 7
significativas? I;L_ |:| I:' L;l
Comentarios: —

C

7. ;Existen interacciones Farmaco —enfermedad situa- A I:' B |:|
cion clinicamente significativas?
Comentarios:

3. ;Existen duplicaciones innecesarias con otros Farma- A I:' Bl:l C I:' Il:l

cos?
Comentarios:

9. ;La duradidn del tratamiento es aceptable? A I:I B |:| C I:I Il:l

Comentarios:

10. ;Es el Farmaco la alternativa mas coste-eficiente A B C z
(cep ...,g L] .....,D l_:l P |
Comentarios: —— — (o L P
. . i
www.polimedicado.com L —i-'
MD: Mo disponible. Ultima Revision: 022012 el



MAI modificado
por Galvan-Banqueri et al. Aten
Primaria 2013

1. iHay Indicacién explicita para el medicamento?
Indicado Mo indicado

2. (Es el medicamento eficaz para esta indicacién?

Eficaz MNo eficaz

3. ¢Hay ausencia de diagndsticos o sintomas registrados en la historia clinica que

no tlenen un tratamiento farmacoldgico y pudieran tenerlo?

Ausencia Presancia
4. jEs ladosis correcta?

Cormecta Incomecta
5. (Es aceptable la duracién de la terapia?

Aceptabls Inacaptable

6. ¢Es lapauta horaria correcta para ese medicamento y paciente?

Comrecta Incomecta

7. iSon correctas las Instrucclones al paciente?

Corractas Incomectas

8. (Hay ausencia de contraindicaciones a este medicamento?

Ausancia Praezencia

9. ¢Hay ausencia de Iinteracciones relevantes entre este y otros medicamentos?

Ausencia Presancia

10. ; Hay ausencia de duplicidad terapéutica?

11. ¢ Es la medicaclon méds coste-efectiva?

Mas costo-efectiva Menos costo-efectiva

12. ¢ Es la mejor via de administracidén del fdrmaco para este paciente?

L S P 3
Mejor via de administracidn Peor via de administracion




NO TEARS TOOL

' NO TEARS TOOL

. Need and indication: ;eata indicado &l medicamento?, jcontinda necesitando &l medicamenta?,
ila dosis ea la adecuada?, el diagndstico pusde ser revalorado?, jexiste una afernativa no
famnacologica mejor?

' Dpen questions: dar la oportunidad de expresar sus puntos de vista a preguntas abiertas aobre
gl cumplimiento terapéutico: “mucha gente tiene problemas con su medicacion, ;tiene usted
algin problema? o ;justed cree que sus medicamentos le van bien?” . Comparar sus repuestas
con &l historal farmacoterapéutico de recogida de medicacion en la farmacia.

*  TJests and monitoring: revisar el control de la patologia, como la revision de alguna patologia no
tratada.

] Evidence and guidelines: ; ha cambiado la evidencia desde &l inicio de la preacripcion de este
fammaco?, ilas guias de practica clinica indican gue algun de estos medicamentos es ahoma
menos recomendable?

*  Adverse events: ; presenta alguna reaccion adversa al medicamento?, ;eata tomando algun
medicamento complementario gue no tenga preacrito? Revisar. interacciones, duplicidades o
comraindicaciones.

u Bisk reduction and prevention: exploracion de riesgos, como puede ser el nego de caidas en
peErsonas mayones y 3i fiene algin medicamento que pueda producirias.

L] Simplification and switches: ;se puede simplificar el tratamiento?, ;conoce &l paciente qué

tratamientos son los importantes?, ; se podra cambiar bajas dosis de varios tratamientos con una
dosis plena de un solo medicamento?

Fuente: Elementos basicos del abordaje de la medicacion en el paciente crénico: Informacion II‘I-'. ™
al paciente, conciliacion, revisidon y adherencia. SEFAP. 2012 = -_-‘



Cuestionario de Hamdy adaptado:

TaBLA 14. CUESTIONARIO DE HAMDY ADAPTADO

1. ;Sigue estando presente la indicacion para la cual se prescribio la medicacion?
2. ;Hay duplicidades en [a terapia farmacologica? ;Puede simplificarse la terapia?

3. jlncluye el régimen terapéutico medicamentos para un efecto adverso de otro medica-
mento? 31 es asi, jpuede el medicamento onginal ser suspendido?

4. ;Pueden las dosis utilizadas ser sublterapeuticas o toxicas en relacion con la edad del pa-
ciente o su funcion renal?

5. ;Hay alguna interaccion significativa entre medicamentos ¢ entre medicamentos y enfer-
medad en este paciente?

Guia de Recomendaciones para la atencion de los pacientes polimedicados. ﬂnHE!__!i*';:'!':
Servei de Salut de les illes Balears. 2010 e 1:""_.*



PAROXETINA en nuestra paciente:

é¢Hay indicacion explicita?
Si, la paciente tiene depresion

¢El medicamento es eficaz?
No sabemos muy bien, ¢ Bromazepam?

¢Es la dosis correcta? ¢Pauta? é¢frecuencia y via de administracion?
Parece que si

¢Es aceptable la duracidn de la terapia?
Es un tratamiento cronico, pero hay que reevaluar peridodicamente

éExisten contraindicaciones? éInteracciones?

Existen otras alternativas mas seguras en el paciente mayor (citalopram,
escitalopram, sertralina, venlafaxina......). Paroxetina tiene mayor carga
anticolinérgica

Han aparecido efectos adversos (hiponatremia)

¢Es la terapia mas coste- efectiva?

No el
e



PROYECTO ACOVE
(Assessing Care Of Vulnerable Elderly)

INDICADORES DE CALIDAD EN EL PACIENTE GERIATRICO

e Desarrollado por Wenger
y Shekelle en 2001.

1. Indicacion correcta de tratamiento

2. Educacidn al paciente

e Son Ind icadores de 3. Disponibilidad de un perfil terapéutico exhaustivo del enfermo

calidad basados en la

. ] ) ] . 4. Evaluacion de objetivos terapéuticos
mejor evidencia cientifica

en paCienteS ”mayores 5. Revision periddica del tratamiento

vulnerables”. Sélo un 29%
de ellos recogen aspectos

6. Monitorizacion de tratamientos con anticoagulantes orales

fa rmacolégicos. 7. Monitorizacion de tratamientos diuréticos

8. Evitar el uso de clorpropamida

e Se han publicado

- ) 9. Evitar el uso de medicamentos con accidn anticolinérgica
modificaciones

posteriores (ngaShI et a| 10. Evitar el uso de barbituricos

2004).

11. Evitar el uso de meperidina

12. Monitorizacién de la funcidn renal y potasio en aquellos pacientes en tratamiento con [ECA

Wenger, N.S.; Shekelle, P.G. ACOVE investigators. Assessing care of vulnerable elders: i,
ACOVE project overview. Ann Intern Med 135: 642-6, 2001. .




CRITERIO EXPLICITO OPTIMO

Organizacion en sistemas fisiolégicos y aplicacion rapida
Inclusién errores mas comunes: prescripcion y omision
Que pueda generalizarse a prescriptores y farmacéuticos
Facil de incluir en sistemas informaticos

Capaz de disminuir prevalencia de PPI en distintas
poblaciones de mayores

Qapaz de disminuir incidencia e impacto negativo de@

e O’Mahony, D.; Gallagher, P.F. Age Ageing, 2008.

e Chang Ch et al. Comparison of publised explicit criteria for potentially
inappropriate medications in older adults. Drugs Agings 2010; 24 (12): 947-957
* O’Connor MN et al. Inappropriate Prescribing, criteria, detection and o
prevention. Drugs Agings 2012;29:437-52 ot 3



CRITERIO EXPLICITO OPTIMO

Table IV. Evaluation of the seven cnteria against the principles of optimal explicit criteria for ;:»::tenllall'yr mappmprlate medications (PIMs)

proposed by O'Mahony and Gallagher'!

Principle Beers Mcleod Rancourt \\ammw OP /J Winit-Watjana NORGEP
1. Organization based on physiological systems - = =M= 4 o+ -
and rapid applicability in daily practice

2. Inclusion of common prescribing errors +- +i— +i— +i— +/— +- +-
(commission and omission)

3. Generalizability to the global community of +H— +— +— +i— +i— +i— +—
physicians and phamacists

4. Ease of interface with computer records of - - +H— + +H- +— -
patients and drug lists

5. Ability to reduce the prevalence of PIMs + + + NS + NS NS
6. Ability to reduce the incidence and negafive NS NS NS NS NS NS NS
impact of ADRs

ADRs =adverse drug reactions; NORGEP = Norwegian General Practice criteria; NS =no studies; STOPP = Screening Tool of Older Person's
potentially inappropriate Prescriptions criteria; + indicates fully met; +/— indicates partially met; — indicates not met.

Chang Ch et al. Comparison of publised explicit criteria for potentially inappropriate

medications in older adults. Drugs Agings 2010; 24 (12): 947-957



Comparacion de Criterios explicitos

Table L Contd
Critaria (yaar) Country Validation Intendead Organization of the critaria  Specific advantages Specific disadvantages
of ordgin maethod population
French Consensus Panel France Dl phd All aldary 34 criteria; 29 drugs/drug Concise explanation of No dindcal studies to date; no
Listi® (2007) CONSENsUs; aged =75 classes 1o aveid; 5 criteria inappropratensss; includes undemprascribing
15 experts years on drugs to avoid with drug duplication; safer
specific conditions alternatives suggoested
Screening Tool of Older Iredand, Delphi All elderty STOPP: 65 critora; Concise explanation of Does not suggest safar
Persons' potentially LK CONSENSUS, aged =65 onganized in physiclogical inapproprateness; organized aternatives (o inappropriate
inappropriate Preschptions 18 axperts years SYS1EIMS by physiological systems; drugs; does not address cartain
(STOPP) and Screening Tool STAHAT: 22 criteria includes drug-drug and drug- domains of prescribing
to Aled doctors to Right addressing disease interactions; includes appropriateness, e.qg. indication,
Treatment {START Y (2008) underprescbing drug duplication; includes formulation and cost
undemprescribing
Australian Prescribing Australia Mot validated All alderly 48 indcators; 18 drug- Includes drug duplication; Not validated; defved from
Indicators Toof 91 (2008) aged =65 diseasa interactions inciudes undemrescribing Austrafian data sources, limits
years inarnational applicability; time
CONSLmMing to use as footnotes
and tabdes must be read to
understand each indicator
MNorwegian General Praclice Norway Dyl v Eldarly 36 criteria; 21 criteria on Can be applied to medication No underprescrbing; no drug-
(NORGEP) criterial® ' { 200@) CONSONSUS, patients drugs and dosages; 15 list with no clinical information disease interactions; no studies
47 axperts aged =70 criteria on drug to date outside of Norsay
years, in combinations
general
practice
Priscus List' (20100 Germany  Delphi All gidarly 83 crleria; 15drugclasses  Pmovides therapeuic Mo studies to date published
CONSANSLES; aged =65 alternatives; mcommendations  outside of Germany
28 axperls Yaars on dose adjustmants and drug
monitoring
Thailand criterial '3 (2008) Thailand Delphi No age 77 criteria Drug-drug interactions; No studies to date outside of
CONSensus; stated drug-disease interactions country of orgin
16 experts
Rancourt critedal™! (2004) Canada 4 member All elderly 111 statements 26 drug-drug interactions; Large number of criteria to get
el aged >65 10 drug duplications through in clinical practios, data
years in only available on long-term cane
long-temm satting
cang
e . . . . . . . u
O Connor MN et al. Inappropriate Prescribing, criteria, detection and prevention. :_:I.I!'-'.

Drugs Agings 2012;29:437-52



CRITERIOS

Autores: Beers y sus colaboradores

Ano: 1991, 1994, 1997, 2003, 2012, actualizaciéon 2015
Técnica de desarrollo: Método Delphi

Ambito: Pacientes institucionalizados

Ventajas: validacion y amplia utilizacion, actualizacion reciente
Inconvenientes:
No evidencia en descenso RAM
La clasificacion por 6rgano / Grupo Terapéutico
Farmacos que no se usan en Europa
No PPI por omisiéon
« Beers et al. Arch Internal Med, 1991.
« Beers, M.H. Arch Internal Med,1997.
« Fick et al. Arch Internal Med, 2003.

* The American Geriatrics Society. J Am Geriatr Soc, 2012. .
* The American Geriatrics Society. J Am Geriatr Soc, 2015. - 3



CRITERIOS

» Lista de farmacos independientes del diagnostico

Table 2. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults

Organ System,
Therapeutic Quality of Strength of
Category, Drugs Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Anticholinergics
First-generation antihistamines Highly antichalinergic; clearance reduced with Avoid Moderate Strong
Brompheniramine advanced age, and tolerance develops when
Carbinoxamine used as hypnotic; risk of confusion, dry mouth,
Chlorpheniramine constipation, and other anticholinergic effects or
Clemastine toxicity
Cyproheptadine Use of diphenhydramineg in situations such as
Dexbrompheniramine acute treatment of severe allergic reaction may
Dexchlorpheniramine be appropriate

Dimenhydrinate
Diphenhydramine (oral)

»  Lista de farmacos considerando diagnoéstico

Table 3. 2015 American Geratrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults Due to Drug-Disease or Drug—Syn-
drome Interactions That May Exacerbate the Disease or Syndrome

Strength of
Disease or Syndrome Drug(s) Rationale Recommendation Quality of Evidence Recommendation
Cardiovascular

Heart failure NSAIDs and COX-2 inhibitors Potential to promote fluid Avoid NSAIDs: moderate Strong

MNondihydropyridine CCBs (diltiazem, verapamil)  retention and exacerbate heart

—avoid only for heart failure with reduced failure CCBs: moderate

ejection fraction

Thiazolidinediones (pioglitazone, rosiglitazone) Thiazolidinediones: high

Cilostazol

Dronedarone (severe or recently decompensated Cilostazol: low

heart failure)

Dronedarone: high

L e
I'.";r..-l..‘



CRITERIOS

Table 5. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Clinically Important Non-Anti-infective
Drug-Drug Interactions That Should Be Avoided in Older Adults

Object Drug and Interacting Drug Quality of Strength of
Class and Class Risk Rationale Recommendation Evidence Recommendation
ACEls Amiloride or Increased risk of Avoid routine use; reserve for Moderate Strong
triamterena Hyperkalemia patients with demonstrated
hypokalemia while taking an ACEI
Anticholinergic Anticholinergic Increased risk of Avoid, minimize number of Moderate Strong
Cognitive decline anticholinergic drugs (Table 7)
Antidepressants (ie., =2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid total of =3 CNS-active Moderate Strong

TCAs and SSRis) drugs®

drugs®; minimize number of CNS-
active drugs

lable 6. 2015 American Geriatrics Sncieﬁ;
Avoided or Have Their Dosage Reduced wi

Beers Crteria for Non-Anti-Infective Medications That Should Be
Varying Levels of Kidney Function in Older Adults

Creatinine Clearance,

Medication Class mL/min, at Which Quality of Strength of
and Medication Action Required Rationale Recommendation Evidence Hecommendation
sardiovascular or hemostasis
Amiloride <30 Increased potassium, and Avoid Moderate  Strong
decreased sodium
Apbxaban <25 Increased risk of bleeding Avoid Moderate  Strong
Dabigatran <30 Increased risk of bleeding Avoid Moderate  Strong
Edoxaban 30-50 Increased risk of bleeding Reduce dose Moderate  Strong
<30 or >85 Avoid
Enoxaparin <30 Increased risk of bleeding Reduce dose Moderate  Strong
I'_'IHE 3:._':'
.



CRITERIOS STOPP/START

=

&

Autores: O'Mahony y colaboradores. Sociedad Europea [ an\ =
Geriatria y Gerontologia

Ano: 2008, 2014

Lugar: Europa

Técnica de desarrollo: Método Delphi

Ambito: Pacientes hospitalizados

Ventajas:
Version en castellano
Reproducibilidad, rapidez en su aplicacion
Incluye farmacos disponibles en Europa y América
Organizacidon basada en sistemas fisiologicos
Disminuciéon RAM

Inconvenientes:

No incorpora listas completas de farmacos

* Gallagher et al. Int J Clin Pharmacol Ther, 2008. . e
+ O'Mahony D et al. Age Ageing 2015. -
* Delgado Silveira E et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2015 -



Criterios STOPP: Screening Tool of Older Person’s Potentially
Inappropriate Prescriptions (80 criterios)

Section B: Cardiovascular System criteria

Bl. Digoxin for heart failure with preserved systolic ventricular function (no clear evidence of
benefit)

B1 (i). Jessup M, Abraham WT, Casey DE, Feldman AM, Francis G5, Ganiats TG, Konstam MA, Mancini
DM, Rahko PS5, Silver MA, Stevenson LW, Yancy CW. 2009 focused update: ACCF/AHA Guidelines for
the Diagnosis and Management of Heart Failure in Adults:a report of the American College of
Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines: developed in
collaboration with the International Society for Heart and Lung Transplantation. Circulation 2009;
119(14): 1977-2016. PubMed PMID: 19324967,

Criterios START: Screening Tool to Alert doctors to Right,
i.e. Appropriate, indicated treatment (34 criterios)

Appendix: 4: Screening Tool to Alert to Right Treatment (START), version 2.

Unless an elderly patient’s clinical status is end-of-life and therefore requiring a more
palliative focus of pharmacotherapy, the following drug therapies should be considered
where omitted for no valid clinical reason(s). It is assumed that the prescriber obserwves all
the specific contraindications to these drug therapies prior to recommending them to older

patients.

Section A: Cardiovascular System

1. Vitamin K antagonists or direct thrombin inhibitors or factor Xa inhibitors in the presence
of chronic atrial fibrillation.

2 Aspirin (75 mg — 160 mg once daily) in the presence of chronic atrial fibrillation, where
Vitamin K antagonists or direct thrombin inhibitors or factor Xa inhibitors are
contraindicated.



Revista Espanola de Geriatria y Geronlologia

wwnw. elsevier. es/regg

ARTICULO ESPECIAL

Prescripcion inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores:
los criterios STOPP/START

Eva Delgado Silveira®, Maria Mufioz Garcia®, Beatriz Montero Errasquin b Carmen Sanchez Castellano®,
Paul F. Gallagher® y Alfonso ]. Cruz-Jentoft ™*
*Servick de Fonnaeia, Hogrinal Udversitari Ramén v Cajal, Madnd, Espafia

S Rendan de Geriatris, Hosplial Idversitavio Ramdn y Cajal, Madnd Espafia
® Depariment of Ceriatrc Medicine, Cork University Hospital Wilran Gk, Ifanda

Rev Esp Gerniar Gerontol 2005;502); #9-06

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia

FVIER www.eisevier.es/regg

ARTICULO ESPECIAL

Mejorando la prescripcion de medicamentos en las personas @
mayores: una nueva edicion de los criterios STOPP-START

Crosshdaric

E. Delgado Silveira?®, B. Montero Errasquin®, M. Mufioz Garcia®, M. Vélez-Diaz-Pallarés®,
l. Lozano Montoya®, C. Sanchez-Castellano® y A.J. Cruz-Jentoft"*

4 Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Ramdn y Cajol, Madrid, Exparia

® Sarvicin de Geriatria, Hospital Universitario Ramdn y Crjel Modrid, Espadia



Tabla 3
Version espaiola de los criterios STOPP{ Soreening Tool of Ofder Persons” rescriptions }
2014

Secoon A, Indicacion de [a medicacion

1. Cualguier medicamento prescrito sin una indicackin basada en
evidenoa clinica

2. Cualguier medicamento prescrito con una duracion superior a la
indicada, cuando la duracion del tratamiento esté bien definida

3. Cualgueer prescripoidn concomitante de dos farmacos de 12 misma clase,
como dos AINE, I5RS, diuréticos de asa, [ECA, anticoagulantes [ debe
optimizarse la monoferapia dentro de esa clase de fairmacos antes de

considerar un noevo farmaco]

Secoon B. Srstema cardiovascalor
1. Dgooaina para la insuficiencia cardiaca con funcion sistélica ventricular
conservada {nD hay evidencia clara de su beneficio}
2. Verapamilo o dilizzem en b insuficiencia cardiaca gradom o v de fa
NYHA [ pueden empeorar la insufickencia cardiaca)
3. Betabloqueantes en combinacion con verapamilio o diltiazem ( nesgo de
blogueo cardiaco)
4. Betabloqueantes con bradicardia (< 50ipm), blogueo cardiaco de
sagundo o tercer grado [ riesgo de blogueo cardiaco completo o asistolia)
5. Amiodarona coma tratamiento antiarritmico de primera eleccidn en las
taguarnitmias supraventnculares (mayor resgo de efectos secundarios
que betablogueantes, digoxina, verapamilo o diltzazem) T
2 Tl

L™



ORIGINAL

Valoracion de la idoneidad de los criterios STOPP/START en el
ambito de atencion primaria en Espana por el método RAND

A, Castillo-Paramo®*, R, Pardo-Lopo®, |.R. Gémez-Serranillos®, A. Verdejo®,
A, Figueiras? y A. Claveria®

Valoracion de la idoneidad de los criterios STOPP/START en AP

en Espana.

Proponen una nueva version AP2012 con algunas diferencias:
- Eliminar START E2; START F3
- Modificar STOPP A9, A15, A16, A17 E5y START Aly A2
- Introducir STOPP C6

Castillo-Paramo A et al. Semergen 2013;39:413-20. HOE, oy



Review Arhide

Application of the STOPP/START criteria: a systematic review of the prevalence
of potentially inappropriate prescribing in older adults, and evidence of clinical,
humanistic and economic impact

B l-li]l-'l'-a_l.rl-:‘:lr‘ ESP MILIS, |. Sketris*) Fharm D MPA{HAS), | H:_l.-'meI Phk 5. H_-.rmeﬁ FPhD MPH, O OFSullivan§ 3 Pharm MPSL amd
K. Christie} BSoPharm)

"l'.dh_?e of Py, Dhalhouse Uhmersity, Filijr, NS § Depertmend of Comomoity Hendth ol E;uc.!r:m.l:l&'.-gj.l, J-'::n:uh'll.l of Mediime, Dalhouse [Inivensity,
Hirdijry, N5, § Neoer Soodic Gochmone Resmer o Cemitre, Dadhousle Dndees by, Halgiey, NS, Ooudy, ond § Phemmacachis] Ciore Resamoh Goog, School of
Phermury, University Callege Conk, Cork, Iredom

Revisidn sistematica de las publicaciones con criterios STOPP/START
(2007-Enero 2012).

13 articulos revisados

STOPP/START parecen ser mas sensibles en la deteccion de PPl que

los Beers (version 2003).

STOPP tienen una mayor capacidad de prevenir AAM que los Beers

(2003).

Limitada evidencia en la aplicacion de STOPP/START en optimizar la
prescripcion.

No evidencia en el impacto en calidad de vida.

Todavia escasa evidencia del impacto clinico y econdmico.

Hill_Taylor B et al. Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics, 2013, 38, 360—-372 .



Comparacion entre Criterios Beers y STOPP/START

Lam MP et al. Prevalence of Potentially Inappropriate
Prescribing Among Hong Kong Older Adults: A
Comparison of the Beers 2003, Beers 2012 and
STOPP/START Criteria. ] Am Geriatr Soc
2015;63(7):1471-2

Hudhra K et al. Frequency of potentially inappropriate prescriptions in
older people at discharge according to Beers and STOPP criteria. Int)J

Clin Pharm 2014,36:596—-603

Hill_Taylor B et al. Application of the STOPP/START
criteria: a systematic review of the prevalence of
potentially inappropriate prescribing in older adults, and
evidence of clinal, humanistic and economic impact.
Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics, 2013, 38,
360-372

Blanco-Reina E et al. 2012 American Geriatrics Society Beers criteria:
enhanced applicability for detecting potentially inappropriate medications
in European older adults? A comparison with the Screening Tool of Older
Person's Potentially Inappropriate Prescriptions. J Am Geriatr Soc.
2014;62(7):1217-23.

Tosato M et al. Potentially inappropriate drug use among hospitalised older
adults: results from the CRIME study. Age Ageing 2014 Mar 17

Oliveira MG et al. A comparison of the Beers and STOPP criteris for Curtain CM et al. A comparison of prescribing criteria when
identifying the use of potentially inappropriate medications among elderly applied to older community-based patients. Drugs Aging
patients in primare care. J Eval Clin Pract 2015; 21 (2):320-5.

2013; 30(11):935-43.

Grace AR et al. A comparison of Beers and STOPP criteria in assessing potentially inappropriate
medications in nursing home residents attending the emergency department. J Am Med Dir

Assoc 2014; 15(11):830-4.

2014; 25(8): 710-6.

San-José A et al. Inappropriate prescribing to older patients admitted to hospital: a
comparison of different tools of misprescribing and underprescribing. Eur J Intern Med

Yang Pj et al. Potentially Inappropriate Prescribing in Disabled Older Patients with Chronic Diseases: A Screening Tool
of Older Persons' Potentially Inappropriate Prescriptions versus Beers 2012 Criteria. Med Princ Pract. 2015 Aug 1

Vishwas HN et al. Potentially inappropriate medication use in Indian elderly: comparison
of Beers criteria and Screening Tool of Older Persons potentially inappropriate e
Prescriptions. Geriatr Gerontol Int 2012;12(3):506-14.
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Comparacion entre Criterios Beers y STOPP/START

Comparacion entre Criterios Beers (2003/2012) y STOPP:

-Los STOPP tiene mayor capacidad de deteccion de PPI que
los Beers (2003).

-Frente a los Beers (2012) no esta claro.

-En marcha un estudio que compara STOPP-START (2014) y
Beers (2012) (BMJ Open 2015;5(10)).

-En el Estudio CRIME, al utilizar los STOPP se encuentra una
mayor asociacion entre PPl y RAM.

-Considerar nueva actualizacion de los Beers (2015)




 (STOPP/START?

P s, Levodops-benserazida,

Diuréticos (espironolantona,
furosemida), Amlodipino, Paroxetina,
Hidroxizina, Hierro, Glibenclamida,
BZD (lormetazepam, bromazepam),
Diclofenaco, Omeprazol, Paracetamol,
Metamizol

¢BEERS?

NECESIDAD

« Paroxetina, no se recomienda en pacientes «  Omeprazol. Efecto de medicamento
mayores con hiponatremia.(STOPP D4; innecesario. Suspender en cuanto se retire
Beers) el AINE.(STOPP F2; Beers)

*  Duplicidad de dos benzodiazepinas, «  Suplementos de calcio y vitamina D con
(STOPP D5; STOPP K1, Beers) osteoporosis. Problema de salud no tratado.

e  Suspender hidroxicina (STOPP D14; Beers) (START E3)

e  Sustituir glibenclamida por otra alternativa »  Fibrilacion auricular no tratada, necesidad
mas segura.(STOPP J1; Beers) de tratamiento con ACO. (START Al)

* Antagonistas del calcio y estrefiimiento. »  Estrefiimiento cronico. Iniciar laxantes y/o
Valorar otras alternativas. fibra

e AINESs: suspender su uso cronico (STOPP « |ECA (START F1)

H; Beers)

*  Farmacos anticolinérgicos (STOPP N;

Beers)

TR
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Evidencias bibliograficas del farmacéutico en
la deteccion de inadecuacion farmacolégica en
el paciente crénico




Interventions to improve the appropriate use of
polypharmacy for older people (Review)

Patterson SM, Cadogan CA, Kerse N, Cardwell CR, Bradley MC, Ryan C, Hughes C

La Atencion Farmacéutica mejora el uso adecuado de los
medicamentos, con una disminucion de la PPI, especialmente
cuando el farmacéutico forma parte del equipo
multidisciplinar en la provision de cuidados del paciente
mavyor.

No hay resultados concluyentes respecto a la disminucién de las hospitalizaciones, ni
en la mejora de la calidad de vida (HRQoL) y/ otros resultados en salud.

En un estudio mejoré la adherencia.

Los CDS parecen mejoran la PPI.

Citation: Patterson SM, Cadogan CA, Kerse N, Cardwell CR, Bradley MC, Ryan C, Hughes C. Interventions to improve the |'_|:l-'|; - M
appropriate use of polypharmacy for older people. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 10. Art. No.: CD008165. DOL: i -
10.1002/14651858.CD008165.pub3. b "



Drugs Aging 2012; 29 (6): 495-510

REVI EW ARTI CLE 1170-229X/12/0006-0495/$49.95/0

Adis © 2012 Springer International Publishing AG. All rights reserved.

The Role of the Pharmacist in Optimizing
Pharmacotherapy in Older People

Amnne Spinewine,' > Daniela Fialovd>* and Stephen Byrne®

Revision de los diferentes modelos de atencion (ambulatorio,
residencias, hospitalario) en los que el farmacéutico esta implicado en
la optimizacion de la farmacoterapia en el paciente mayor.

Analisis del impacto de las intervenciones y de los resultados.
Revision de publicaciones europeas entre 2001-2011

Farmacéutico: muy activo en la revision del tto., educacion a otros
profesionales, y mejora de la farmacoterapia.

Sin embargo el impacto de las intervenciones en resultados en salud,
calidad de vida y coste efectividad es discreto.

Se obtienen mejores resultados cuando se integra en un equipo
pluridisciplinar

The role of the pharmacist in optimizing pharmacotherapy in older people. Spinewine A, Fialova D, Byrne é.lﬂrﬁé%_._ =
Aging. 2012 Jun 1;29(6):495-510. B, n
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The Impact of a Structured Pharmacist Intervention

Multidisciplinary medication review: evaluation on Ehe Appropriatencss of Prescribing in Older Hospitalized
of a pharmaceutical care model for nursing hor-- e

Melunie Tsabelle Brulhart - Joel Pierre Werm
v’ Pacientes crénicos complejos con polimedicacion:
La IF ha disminuido las PPl y los PRM.

Elevado grado de aceptacion de las
recomendaciones del farmacéutico: 42%-93%

Mejora satisfaccion profesionales (Brulhart)

No mejora en la calidad de vida (HRQoL) (Basger)

Impact of an enhanc api on prescrlbmg
appropriateness crlterla a randomlsed contro]led trial

e | !
Benjamin J. Basger' - Rebekah J. Moles' - Timothy F. Chen'
n
[




The impact of a structured pharmacist intervention on the
appropriateness of prescribing in older hospitalized

patients.
O’Sullivan D et al. Drugs Aging 2014;31:471-81

Objetivo: Evaluar el impacto de una revision estructurada de la medicacién por el
farmacéutico, junto a un sistema electronico de ayuda a la toma de decisiones, en la
prescripcion adecuada de medicamentos en pacientes mayores hospitalizados.

Método: Prospectivo en 361 pacientes (12 meses). Al ingreso el farmacéutico reviso el
tratamiento emitiendo recomendaciones para el médico y cuantificando PRM. Al alta se
volvio a valorar al paciente y el efecto de la IF en el n2 de PRM y PPI (MAI, ACOVE, STOPP-
START, Beers y Priscus).

Resultados: Los pacientes presentaron un 76% PPI. La IF disminuyoé la mayoria de los
criterios MAI. Las recomendaciones emitidas por el farmacéutico + AE de ayuda a la
prescripcion fueron aceptadas en el 55% de los casos.

Conclusiones: La combinacion de IF + AE puede ser un buen método para disminuir la PPI
en pac mayores hospitalizados.

N0
e
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RESEARCH ARTICLE

Multidisciplinary medication review: evaluation
of a pharmaceutical care model for nursing homes

Melanie Isahelle Bralhart « Joeol Pierre 'Werme ille
Obijetivo: Valorar el impacto de la implantacién de un modelo de AF en

residencias de ancianos en la disminucion de PRM.

Método: Estudio prospectivo (Enero 2007-Diciembre 2009) en 10 residencias. El
farmacéutico revisoé el tratamiento y emitidé recomendaciones al médico y
enfermera. Se analizd reduccion de PRM, satisfaccion, costes.

Resultados: 329 pacientes, 3,7 PRM/pac, el 93% de las IF fueron aceptadas. Se
redujeron los PRM, los costes y se consiguio un alto grado de satisfaccion.

Conclusiones: La IF y su integracidn en el equipo multidisciplinar disminuye los
PRM vy los costes.



Int J Clin Pharm f 3
DOI 10.1007/s11096-015-0186-0 CrossMark

RESEARCH ARTICLE

Impact of an enhanced pharmacy discharge service on prescribing
appropriateness criteria: a randomised controlled trial

Benjamin J. Basger' * Rebekah J. Moles' + Timothy F. Chen’

Estudio realizado en pacientes australianos pluripatoldgicos polimedicados.

El farmacéutico reviso el tto al alta mediante un cuestionario estandarizado y
emitid recomendaciones que enviaba al médico de AP.

Analizé el efecto de la IF en la PPl y en el estado de salud medido en calidad de
vida a los 3 meses tras el alta hospitalaria.

El 88% de los pacientes tenian algun PRM
El 42,4% de las recomendaciones fueron implementadas por el médico
No diferencias en la calidad de vida (HRQol)

OB i
Int J Clin Pharm. 2015 Aug 22 u'-"r e '..'
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ORIGINAL RESEARCH

Collaborative pharmaceutical care
ortnaccess  iN an Irish hospital: uncontrolled
before-after study

Tamasine C Grimes,'? Evelyn Deasy, -2 Ann Allen,' John O'Byrne,’
Tim Delaney,’ John Barragry,® Niall Breslin,® Eddie Moloney,*
Catherine Wall®

IF en pacientes mayores hospitalizados para detectar EM,
PPI.

Calidad de la prescripcidon: MAI

Grado de aceptacion de la recomendaciones.

IF en el 76,8% pacientes

Fueron aceptadas el 92% de las recomendaciones al ingreso



Programa de atencion farmacéutica integrada en pacientes
con enfermedades cronicas

M.Q. Gorgas Torner®*, F. Paez Vives®, J. Camoés Ramié®, E. de Puig Cabrera¥,
P. Jolonch Santasusagna®, E. Homs Peipochf, J.A. Schoenenberger Arnaize,
C. Codina Jané" y J. Gomez-Arbonés'

Objetivo: Valorar si un PAFI mejora la evolucion clinica, la calidad de vida 'y
diminuye el consumo de recursos sanitarios.

Método: EC multicéntrico en pac con ICy EPOC. Al grupo de intervencion se hizo
seguimiento farmacoterapéutico FH, FAP y FC durante 12 meses.

Resultados: 8 hospitales, 8 CAP, 109 FC. 238 pacientes. Se resolvieron el 90% de

los PRM detectados. No diferencias significativas en reingresos, visitas al médico
O urgencias.

Gorgas Torner MQ et al. Farm Hosp 2012;36:229-39 s '-I



Aten Primaria. 2013;45(5):235-243

Atencidn
Primaria

Atencion Primaria

I

ELSEVIER |
DOYMA www.elsevier.es/ap

ORIGINAL

Evaluacion de la adecuacién del tratamiento farmacolégico en
pacientes pluripatolégicos™

Mercedes Galvan-Banqueri®*, Ana Isabel Gonzalez-Méndez?, Eva Rocio Alfaro-Lara?,

Maria Dolores Nieto-Martin®, Concepcion Pérez-Guerrero® y Bernardo Santos-Ramos?
Estudio observacional en pac pluripatolégicos (hospitalizados, ambulatorios).
Analizar la adecuacion del tto (informe de adecuacidn) e intervencion en caso
necesario.
Herramientas: MAI modificado, y STOPP/START

Resultados: 244 pacientes, edad media de 76+ 8 afios, n2 diagndsticos (8+3)
- 840 inadecuaciones, (interacciones)
- 60% IF aceptadas

Conclusion:
La inclusidon de un farmacéutico en el equipo de atencidn integral al paciente
mejora la calidad asistencial al mismo. HOS, Sy

Estrategia combinada: método implicito y explicito AR 3



Farm Hosp. 2015;39(4):192-202

Farmacia

(GRGAND OFICIAL DE EXPRESIGN CIENTIFICA DE LA SOCIEDAD ESPAROLA DE FARMACIA HOSPITALARIA

ORIGINALES

The impact of Pharmacy Intervention on the treatment of elderly
multi-pathological patients

Eva Delgado-Silveira, Elia Maria Fernandez-Villalba, Maria Garcia-Mina Freire,
Maria Sandra Albifana Pérez, Maria Pilar Casajus Lagranja and Juan Francisco Peris Marti

The CRONOS Group. Spain.

Analizar el impacto de la IF, en la evolucion de los PRM y RNM.
Estimar la prevalencia de PRM, RNM vy PPI.

338 pacientes (96,4% PRM)

Se aceptaron el 69,9% de la IF, y se resolvieron el 58,9% de los PRM.

Los criterios STOPP/START detectaron el 65% de las PPl, mayormente en
hospitalizados.



Herramientas informaticas
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Sistemas Soporte a la Decision Clinica

= Son sistemas electronicos disefiados para ayudar directamente en
la toma de decisiones clinicas

Informacion especifica del paciente y conocimiento clinico:
filtrado “inteligentemente’ _
presentado en el momento oportuno al profesional adecuado

BBDD:

datos especificos del paciente

Buenas practicas en uso de medicamentos y estandarizadas
Contienen las reglas de decision

oo =

OO =

= Se requiere HCE

= E| profesional debe tomar una decision:
0 alertas interruptivas (pop-up)
O indicaciones no interru ptivas
uHﬂ !.II: 4
oy, e
ASHP Policy Positions 2009-2013 (with rationales): Automation an information Technology II‘:!'-'. g |
Effect of Clinical Decision-Support Systems. A Systematic Review. Bright TJ et al. Ann Intern Med 2012;157:29-43 e = '."‘



Sistemas Soporte a la Decision Clinica

SSDC AVANZADOS

= Datos de los pacientes (Parametros de laboratorio, Situaciones clinicas..)

= Ayudas en la seleccién de farmacos

= Facilitadores de la prescripcion (6rdenes pre-completadas, pick-lists...)

= Dosificacidon segun comorbilidades

= Conciliacidn (integracion informacién entre niveles)

= Documentacion (guias estructuradas, checklists, criterios de PPIl, campos
obligatorios)

= Protocolos

= Deteccion automatica de EA basados en sintomas, datos de laboratorio,

resultados diagndsticos y anotaciones sobre el paciente

Mas efectivos: alertas mas relevantes
Mas eficientes: menos alertas irrelevantes

L, T
Kuperman GJ et al. Medication-related clinical decision support in computerized provider order entry systems: a review. ] Am Med Inform Assoc 2007;14(1):29-40 i M . __!:".-I :?
Siska MH and Tribble DA. Opportunities and challenges related to technology in supporting optimal pharmacy practice models in hospitals and health systems. althSyst-Pharm

2011,68:111626
Eppenga W. Comparison of a basic and an advanced pharmacotherapy-related clinical decision support system in a hospital care setting in the Netherlands. ] Am Méd Inform Assoc

2012;19:66e71 =



Drugs Aging (2015) 32:663-670
DO 10.1007/s40266-015-0286-5

A Pharmacist-Physician Intervention Model Using
a Computerized Alert System to Reduce High-Risk
Medication Use in Elderly Inpatients

Karolann Arvisais"™> + Sabrina Bergeron-Wolft"? « Christine Bouffard">* -
Anne-Sophie Michaud'®* - Josée Bergeron® + Louise Mallet™® - Serge Brazeau™ -
Thomas Joly-Mischlich® - Nora Bernier-Filion® - Luc Lanthier®® - Geneviéve Ricard™®? -
Marie-Claude Rodrigue!® - Benoit Cossette®*!!

v Intervencidn Farmacéutica + AE en pacientes crénicos
polimedicados:

- Disminuye la PPI
- Se aceptan entre el 72-78% de las recomendaciones

Gramage Caro T et al. Application of electronic alerts of the STOPP Criteria in an assisted
electronic prescription program. Eur J Clin Pharm 2014;16:137-40.




Application of electronic alerts of the STOPP Criteria in an assisted
electronic prescription program.

Gramage Caro T et al. Eur J Clin Pharm 2014;16:137-40.

Impacto de la implantaciéon de 8
AE (11 Criterios STOPP) en el
programa de PEA, en la
prevalencia de prescripcion de
medicamentos PPI.

Estudio prospectivo de
intervencion antes-después

Resultados:

Reduccion del 15% de las PPI
(hasta un 79% para los
antihistaminicos).

Se aceptaron un 21% de AE y tras
mensajes recordatorios enviados
por el farmacéutico se aceptaron
un 72%.

1. Criterio STOPP ALERTA ELECTRONICA

Digoxina a dosis superiores a 125 pg/dia a | La dosis de digoxina habitual en pacientes

largo plazo en presencia de insuficiencia [ mayores de 80 afios no debe ser > a 0,125

renal (TFG estimada < 50 ml/min) mg/dia*

Betabloqueantes en combinacion con La combinacién de betabloqueantes y
verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco verapamilo aumenta el riesgo de bloqueo
sintomatico) cardiaco.

AAS a dosis superiores a 150 mg /dia | EI AAS a dosis > 150 mg en pacientes mayores
(aumento de riesgo de sangrado, sin [ aumenta el riesgo de sangrado sin evidencia de

»
&

evidencia de una mayor eficacia). una mayor eficacia.

ATC con demencia (riego de empeoramiento

w
Y
-

del deterioro cognitivo).

ATC con glaucoma (posible exacerbacion del

glaucoma).

— Los ATC estan contraindicados en pacientes
ATC con trastornos de la conduccién o _ -~
. mayores si existe demencia, delirium, glaucoma,
cardiaca (efectos proarritmicos). 5 .
trastornos de la  conduccion cardiaca,
ATC con estrefiimiento (probable .. . » L
estrenimiento, prostatismo o retencién urinaria.
empeoramiento del estrefiimiento).

ATC con prostatismo o con antecedentes de
retenciéon urinaria (riesgo de retencion

urinaria).

Uso prolongado (i.e. mas de un mes) de

benzodiazepinas de vida media larga (como . o
. " . Diazepam, Clorazepato dipotasico y flurazepam
clordiazepoxido, flurazepam, nitrazepam, o .
. . estan contraindicadas en pacientes mayores.
clorazepato) o  benzodiazepinas  con o . .
. . . Sustituir por otras BZ de vida media corta-
metabolitos de larga accién (como diazepam) | .
. . - intermedia**.
(riesgo de sedacién prolongada, confusion,

trastornos del equilibrio, caidas).

Uso prolongado (mas de una semana) de Hidroxizina estan contraindicada en pacientes
antihistaminicos de primera generacién, i.e. Mmayores**.

difenhidramina,  clorfeniramina,  ciclizina, BNEENEL TG R B e T e
prometazina (riesgo de sedacion y efectos [elii=lalallelElllgr BT o IR ol (e VT )
secundarios anticolinérgicos). mas de una semana.

Glibenclamida o clorpropamida con diabetes En pacientes mayores es preferible usar
mellitus 2 (riesgo de  hipoglucemia sulfonilureas de vida media mas larga en lugar
prolongada). de glibenclamida.




Electronic Surveillance and Pharmacist Intervention for
Vulnerable Older Inpatients on High-Risk Medication Regimens

Josh F. Peterson, MD, MPH,*" Sunil Kripalani, MD, Ms,”T Inana_Danciu, MS,*
Debbie Harrell, MS, DPFJ,I Marketa Marvanova, PharmD, PhD,?
Amanda 8. Mixon, MD, MS, MSPH,'Y Carmen Rodriguez, BS," and James S. Powers, MD'T

Programa de IF con la ayuda de una herramienta electronica que ayude a la deteccion
de PPl en pacientes mayores hospitalizados. Asi mismo calculaba la carga
anticolinérgica, la dosis acumulada de opiaceos y la administracion de BDZ .

El 78% de las recomendaciones fueron aceptadas.

J Am Geriatr Soc 2014; 62:2148-52 i
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SHORT COMMUNICATION

A Pharmacist-Physician Intervention Model Using
a Computerized Alert System to Reduce High-Risk
Medication Use in Elderly Inpatients

Karolann Arvisais'™ - Sabrina Hcrgtmn-“’ulﬂ‘l"" « Christine Bouffard'*" -
Anne-Sophie Michaud'?* + Josée Eerg{-runs * Louise Mallet"* - serge Brazeau ™ -
Thomas Joly-Mischlich? - Nora Bernier-Filion® - Lue Lanthier®® - Geneviéve Ricard™®? .
Marie-Claude Rodrigue'® « Benoit Cossette?*!!

Estudio pluridisciplinar (médicos-farmacéuticos) realizado en Canada en
pacientes mayores hospitalizados.

La IF consistid en determinar la relevancia clinica de las AE generadas en el
PEA (criterios Beers 2012) con el analisis del tto y discusion con el equipo
médico del plan FT, para disminuir la PPI.

En el 74,5% de los pacientes/dia al menos 1 alerta fue considerada

clinicamente relevante, solucionandose el 77,7% (suspensién y reduccion de
dosis)

Drugs Aging. 2015 Aug;32(8):663-70 L '.],



Sistema automatizado de validacion de tratamientos

Se conecta con el sistema de PEA de cada Hospital

Se ha utilizado por 18 hospitales espafioles

Desarrollado por un farmacéutico de hospital (David Garcia Marco)
No es exclusivo de pacientes cronicos

Analiza:

Dosis elevada y maxima, dosis minima

vias de administracion,

dias de tratamiento,

ajuste por IR e IH,

interacciones,

administracion enteral,

duplicidad

Tiene incorporadas algunas alertas de STOPP



3%
Uso racional del medicamento ’?{/’E
evaluando globalmente cada paciente ; 2) :!.

cLinicos INSTITUCIONES PROFESCRADO COMUNICACION CON OTRAS TICs SUSCRIPCION CONTACTO INICIAR SESION

INICIO

Asistencia profesional para la ripida revisién
global de los tratamientos

Reduce el tiempo en la revision Global

*ara la revision global del tratamiento de un paciente polimedicado,
llizando solo bases de datos y libros, un experto puede necesitar de 4 farn
16 horas. Con CheckTheMeds este tiempo puede reducirse a minutos.

REVISION GLOBAL 4_i
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con CheckTheMed‘s‘F'z eeode

Ayuda profesional para aumentar la seguridad de los pacientes y optimizar la farmacoterapia
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El estudio SENATOR

A new Software ENgine for the Assessment & optimization of drug and non-drug

Therapy in Older peRsons
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\ Starting medications is like the bliss of
marriage and stopping them is like the agony
of divorce. - Doug Danforth

CONTACT

ABOUT RESOURCES

MedStopper is a deprescribing resource for healthcare professionals and their patients.

1 Frailelderly? -

Generic or Brand Name:

-{3.
. Q
' ] \J
» Select Condition Treated: b 4
Generic Name Brand Name Condition Treated Add to

h 4
MedStopper h 4
4 Previous Next ®

MedStopper Plan

Arrange medications by: | Stopping Priority 2 CLEAR ALL MEDICATIONS PRINT PLAN

Herramienta online que ayuda al proceso de desprescripcion

en pacientes fragiles.
OB i

www.medstopper.com s _:i



Stopping
Priority

RED=Highest
GREEN=Lowest

Medications
Category/
Condition

escitalopram
{Lexapro) / S5RI /
depression

May
Iimprove
Symptoms?

Suggested Taper
Approach

If used daily for more than 3-4
weeks. Reduce dose by 25%
every week (Le. week 1.75%,

week 2-50%, week 3-25%) and

this can be extended or
decreased (10% dose
reductions) if needed. If
intalerable withdrawal
symptoms occur (usually 1-3
days after a dose change), go
back to the previously
tolerated dose until
symptoms resolve and plan
for a more gradual taper with
the patient. Dose reduction
may need to slow down as

one gets to smaller doses (i.e.

25% of the original dose).
Overall, the rate of
discontinuation needs to be
controlled by the person
taking the medication.

Possible Symptoms
when Stopping or
Tapering

nausea, diarrhea,
abdominal pain,
sweating, headache,
dizziness, cold and flu
like symptoms,
anxiety, irritability,
trouble sleeping,
unusual sensory
experiences (e.g.
electric shock-like
feelings, visual after
images), sound and
light sensitivity,
muscle aches and
pains, chills,
confusion, peunding
heart {palpitations),
unusual movements,
mood changes,
agitation, distress,
restlessness, rarely
suicidal ideation

Beers/
STOPP
Criteria

lorazepam (Ativan) /
Benzodiazepine /
insomnia

If used daily for more than 3.4
weeks. Reduce dose by 25%
every week (ie. week 1-75%,

week 2:50%, week 3-25%) and

this can be extended or
decreased (10% dose
reductions) if needed. If
intolerable withdrawal
symptoms oceur (usually 1-3
days after a dose change), go
back to the previously
tolerated dose wntil
symptoms resolve and plan
for a more gradual taper with
the patient. Dose reduction
may need to slow down as

one gets ta smaller doses (i.e.

25% of the original dose).
Overall, the rate of
discontinuation needs to be
controlled by the person
taking the medication.

rebound insemnia,
tremor, anxiety, as
well as more serious,
rare manifestations
including
hallucinations,
seizures, and delirium

| Derails |

enalapril (Vasotec) /
ACE inhibitar /
heart failure

If used daily for more than 3-4
weeks. Reduce dose by 50%
every 1 to 2 weeks. Once at
25% of the original dose and

no withdrawal symptoms
have been seen, stop the
drug. If any withdrawal
symptoms occur, go back to
approximately 75% of the
previoushy tolerated dose.

chest pain, pounding
heart, heart rate,
blood pressure {re-
measure forup to §
months), anxiety,
tremor

None

acetaminophen
(Tylenal) /
Acetaminophen /
general
pain/ostecarthritis

Tapering not required

None

furosemide (Lasix) /
Diuretic / heart
failure

If used daily for more than 3-4
weeks. Reduce dose by 50%
every 1to 2 weeks. Once at
25% of the original dose and

no withdrawal symptoms
have been seen, stop the
drug. If any withdrawal
SYMpLoms occur, go back to
approximately 75% of the
previously tolerated dose.

weight gain, swelling,
shortness of breath

www.medstopper.com
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