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rein troducir fármacos activos contra el VHB, 1 paciente.
Se perdió el seguimiento de un paciente y otro fue éxitus
durante la MT.

Uno de los ensayos clínicos que dio soporte al uso en
monoterapia de LPV/r como estrategia de simplificación fue
el OK043; se trata de un estudio de no-inferioridad, en que
se incluyeron 205 pacientes en tratamiento con LPV/r más
2 ITIAN que fueron randomizados a seguir con su terapia o
a simplificar a LPV/r; en la semana 48 el 85% de los pa-
cientes en el brazo de MT mantenía CVP < 50 copias/ml
frente a un 90% en el brazo de triple terapia (p = 0,31).
Los resultados después de 4 años de seguimiento4 de los
pacientes incluidos en el estudio piloto OK5 muestran que
el 67% de los pacientes mantuvo una CVP indetectable.

En el estudio de Moltó et al6 que evaluaba la estrategia
de simplificación con LPV/r en la vida real, se incluyeron
51 pacientes con un seguimiento de 48 semanas, 49
(96%) de los cuales mantuvieron la CVP indetectable. De
manera similar, en el estudio de González Rivas et al1

mantuvieron la CVP suprimida después de 48 semanas
15 pacientes (88%) y en nuestra serie 18 (80%), siendo
el seguimiento en 14 pacientes superior a 72 semanas. 

La pérdida de la supresión viral podría estar relacio-
nada con una adherencia subóptima, 3 de los 4 pacientes
con CVP >40 copias/ml en nuestro estudio tenían un mal
cumplimiento (< 95%), al igual que en uno de los 2 pa-
cientes con CVP detectable del estudio de González Rivas
et al1, con una adherencia del 90%.

Todos los pacientes del estudio de González Rivas et
al1, siguieron con el tratamiento en MT con LPV/r desde
que fue prescrito, siendo uno de los criterios de exclusión
el tratamiento inferior a 3 meses. En nuestro estudio se
analizaron todos los pacientes (uno de ellos con un tra-
tamiento en MT de 2 meses por CVP detectable) con una
duración media de tratamiento más larga (29 meses (in-
tervalo, 2-60) versus 13 meses (intervalo, 3-45) lo cual
podría explicar la diferencia observada en el porcentaje
de suspensión de MT que fue del 30% (6 pacientes). En
la serie de Moltó et al6 7 pacientes (13%) suspendieron
el tratamiento debido a reacciones adversas (gastrointes-
tinales en 6, e intolerancia a la glucosa en 1 paciente).
Los efectos adversos gastrointestinales suelen ser leves
pero por su frecuencia e incomodidad pueden llegar a
motivar el cambio de estrategia antirretroviral2, en nues-

tro estudio 9 pacientes presentaron reacciones adversas
gastrointestinales siendo en 2 de ellos una de las causas
que motivó la suspensión.

En conclusión, en nuestro estudio disponemos de re-
sultados a largo plazo, observándose el mantenimiento
de la supresión viral con LPV/r en MT en la mayoría de los
pacientes (80%); nuestros resultados muestran sin em-
bargo un mayor porcentaje de aparición de reacciones
adversas y de suspensión de la MT que en el estudio de
González Rivas et al1 que podrían explicarse por diferen-
cias en el diseño del estudio y por un período más largo
de seguimiento.
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Utilización inapropiada de
medicamentos en pacientes
mayores. ¿Criterios de Beers
ó criterios STOPP-START?

Inappropriate medication use in the
elderly. Beers or STOPP-START criteria?

Sr. Director:

Queremos felicitar a López-Sáez et al por la experiencia
realizada en su centro para mejorar la seguridad del uso
de medicamentos en pacientes mayores, ya que, como
han demostrado, un 18-20% de las prescripciones reali-
zadas en este grupo de edad son potencialmente inade-
cuadas1. Coincidimos con los autores en que los criterios
de Beers permiten valorar la prescripción inadecuada de
fármacos en pacientes mayores de 65 años, pero no per-
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miten valorar otros aspectos de la utilización inapropiada
de medicamentos como son la sobredosificación (exceso
de dosis, de duración, o uso de fármacos innecesarios) y
la inframedicación (omisión, infradosificación o falta de ad-
herencia al tratamiento). Estas desventajas, junto a otras
(no todos los fármacos del listado están contraindicados,
ausencia de otros fármacos inadecuados, falta de adapta-
ción a la prescripción en Europa) han motivado la aparición
de herramientas más globales en la evaluación del uso de
fármacos en pacientes mayores, como son el proyecto
ACOVE2 y, especialmente, las herramientas STOPP-START3.

El proyecto ACOVE recoge datos relacionados con el
fármaco (sobredosificación, inframedicación, inadecua-
ción), con el paciente geriátrico (caídas, demencia), con
el tratamiento, la prevención, la monitorización y la edu-
cación del paciente2.

De especial interés son las dos herramientas comple-
mentarias desarrolladas por Gallagher et al, denominadas
STOPP (Screening Tool of Older Persons’ potentially inap-
propriate Prescriptions) y START (Screening Tool to Alert
doctors to the Right Treatment)3 que permiten identificar
más prescripciones inadecuadas que los criterios de Beers
(35 vs 25%)4 y evidenciar inframedicación hasta en el
57,9% de los pacientes5. Su desarrollo y validación se ha
realizado en Europa3-5 (por lo que se adaptan mejor a las
características locales de disponibilidad y prescripción),
tienen una elevada concordancia interobservador (índice
kappa 0,93 y 0,85, respectivamente)6 y en el año 2009
se ha publicado su versión española7. Algunas experien-
cias con esta herramienta en nuestro país, realizadas en
hospitalización geriátrica, atención primaria y residencias
de la tercera edad han mostrado una prescripción poten-
cialmente inadecuada en el 54%, 36% y 50% de los pa-
cientes, y omisión de fármacos indicados en el 54%,
28% y 46%, respectivamente8.

Los 65 criterios STOPP y 22 criterios START están or-
ganizados por sistemas fisiológicos, se administran en
menos de 5 minutos (90 +/-35 segundos en el estudio
realizado en 6 países europeos6), están actualizados (in-
cluyen 33 prescripciones potencialmente inadecuadas no
recogidas en la última versión de los criterios de Beers de
2003) y adaptados a nuestro medio (los criterios de Beers
incluyen gran número de fármacos que se usan rara-
mente o no se comercializan en nuestro medio)3-7. Está
pendiente la publicación de la primera actualización de
estos criterios, elaborada en 2011 por un grupo de tra-
bajo internacional bajo los auspicios de la European
Union Geriatric Medicine Society.

En resumen, ambas herramientas —STOPP y START—
permiten una evaluación más completa de la prescripción

que los criterios de Beers, al valorar tanto la prescripción
de fármacos potencialmente inadecuados como la omi-
sión de fármacos indicados en la situación clínica del pa-
ciente. Los criterios STOPP-START son fáciles de relacionar
con los diagnósticos activos y la lista de fármacos que
aparecen en las historias clínicas electrónicas de los pa-
cientes7. Como han demostrado López-Sáez, et al.1 las
intervenciones educativas no son suficientes, por lo que,
dada la relevancia de la utilización inapropiada de los me-
dicamentos, es necesario combinar diversas estrategias.
La incorporación de estos criterios a los soportes de pres-
cripción electrónica asistida facilitaría su aplicabilidad sis-
temática en la práctica clínica6.
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