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Abreviaturas

ABREVIATURAS

AAS: Acido acetil salicilico

ACOVE: Assesing Care of Vulnerable Elders

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo

ARA 1I: Antagonista de los receptores de angiotensina ll
ATC: Antidepresivos triciclicos

AUC: Area bajo la curva

CEIC: Comité Etico de Investigacion Clinica

CICr: Aclaramiento de creatinina

EM: Error de medicacidn

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

gL: Grados de libertad

HURyC: Hospital Universitario Ramén y Cajal

IBP: Inhibidor de la bomba de protones

IC: Intervalo de confianza

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
IPET: Improved Prescribing in the Elderly Tool

ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina
LDL: Lipoproteina de baja densidad

MAI: Medication Appropriateness Index

NORGEP: Norwegian General Practice Criteria

NYHA: New York Heart Association

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

OR: Odds Ratio

PEA: Prescripcién electrdnica asistida

p: Significacion estadistica

PPI: Prescripciones potencialmente inapropiadas

PRM: Problemas relacionados con la medicacion

RAM: Reacciones adversas a medicamentos

RNM: Resultados negativos de la medicacion

SIADH: Sindrome de hipersecrecién inapropiada de hormona antidiurética
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SNC: Sistema nervioso central
START: Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate indicated Treatment

STOPP: Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate Prescription
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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El amplio arsenal farmacoterapéutico existente en la actualidad, fruto de los avances
en investigacidn sanitaria, unido al aumento de la esperanza de vida de la poblacidn,
han promovido un mayor uso de los farmacos en pacientes mayores. No obstante, la
prescripcion de medicamentos en esta poblacién es compleja, planteandose
problemas especificos que es necesario evitar utilizando los medicamentos de la

manera mas eficiente.

Fundamentalmente, la prescripcién inapropiada de medicamentos es un
problema que afecta a personas mayores y que conlleva un incremento de la aparicion
de reacciones adversas a medicamentos (RAM), considerdndose una causa importante

de morbi-mortalidad.

Un farmaco se considera adecuado o apropiado si existen evidencias claras que
apoyan su uso en una indicacidon determinada, es bien tolerado en la mayoria de los
pacientes y, su relacién coste/efectividad es favorable. Ademas, la prescripcion
adecuada en los mayores 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 relacidon beneficio/riesgo es

favorable.

Se consideran prescripciones potencialmente inapropiadas (PPl) aquellas
prescripciones cuyo beneficio clinico es inferior al riesgo de sufrir efectos adversos,
tanto por la utilizacién de los fdrmacos con mayor frecuencia o duracién de la indicada
segln la ficha técnica, como por presentar un elevado riesgo de interacciones
medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad, asi como por tratarse de
farmacos duplicados o con el mismo mecanismo de accién. También se incluye en las
PPI la omision en la prescripcion de farmacos que estan indicados para el paciente, y
gue a menudo no se prescriben en los mayores por razones no siempre bien

determinadas.
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La adecuacidon de la prescripcion puede evaluarse por diferentes métodos,
tanto explicitos como implicitos. Desde hace unos afos se estd promoviendo la
utilizacidn de herramientas de deteccion de PPI, lo que puede ser de gran utilidad en la

practica clinica para optimizar la seguridad de la farmacoterapia.

Entre los métodos explicitos destacan, los criterios de Beers, los Improved
Prescribing in the Elderly Tool (IPET) y los Screening Tool of Older Person’s potentially
inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate,
indicated Treatment (STOPP/START). Entre los métodos implicitos se encuentra el
Medication Appropriateness Index (MAI) y como otra metodologia el proyecto Assesing

Care of Vulnerable Elders (ACOVE).

El presente estudio, que constituye esta Tesis Doctoral, estd dirigido a
identificar las discrepancias existentes entre dos métodos explicitos de gran utilidad
para la deteccidn de PPI, los criterios STOPP/START vy los criterios de Beers, en una
muestra de pacientes de edad igual o superior a 70 afios, en distintas unidades de

hospitalizacion de un mismo hospital antes del ingreso, durante la estancia y al alta.
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA
2.1. Prescripciones potencialmente inapropiadas

En los paises desarrollados la esperanza de vida se ha incrementado considerablemente, asi
como la proporcién de personas mayores. El 17,4% de la poblacidn espaiola es mayor de 65
anos, presentando la mayor tasa de prescripcidon de farmacos per cdpita. Es muy probable
gue este porcentaje, asi como las cifras absolutas, no deje de crecer en los préximos afios,
estimandose que este grupo de edad llegard a representar el 31,9% del total de la poblacién

en el aiio 2049 (Abellan y Ayala, 2012).

Es razonable asumir que, si la disponibilidad de farmacos es cada vez mayor y la
longevidad continda incrementandose, el consumo de farmacos por los pacientes mayores

aumentara, y como consecuencia, la incidencia de PPl (Gallagher et al., 2007).

Se define PPI a las prescripcion cuyo perfil riesgo/beneficio del farmaco prescrito no
es favorable, debido a las condiciones de utilizacién, como por ejemplo, una posologia
diferente a la indicada o durante un tiempo mayor al necesario, si existe un elevado riesgo
de interacciones con otros farmacos y/o determinadas patologias, si existe duplicidad de
grupos farmacoldgicos o se utilizan prescripciones no coste-efectivas (Rochon y Gurwitz,

1999; Spinewine et al., 2007b; Delgado et al., 2009a; Page et al., 2010)

Segun el criterio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la selecciéon de
medicamentos es “un proceso continuo, multidisciplinar y participativo que debe
desarrollarse basado en la eficacia, seguridad, calidad y coste de los medicamentos, a fin de
asegurar el uso racional de los mismos” (Bravo et al., 2009). Atendiendo a la definicidn de la
OMS sobre el uso racional del medicamento se puede concluir que para alcanzar el objetivo
terapéutico es decisiva la eleccion del medicamento adecuado para un paciente concreto y

una situacion clinica especifica (OMS, 2002).

La prescripcion inapropiada de medicacion depende de factores asociados al
paciente, al prescriptor y al sistema sanitario. Las necesidades clinicas del paciente deben ser
el primer determinante en la toma de decisiones sobre la prescripcion, por lo que se deben
promover terapias basadas en la evidencia y que minimicen el uso de fdrmacos no
necesarios, de evidencia cuestionable o duplicidades, asimismo se deben considerar las

percepciones y preferencias del paciente.
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El segundo determinante de la prescripcidn inapropiada es la experiencia clinica del
prescriptor y, finalmente, el sistema sanitario en el que se encuentra el mismo, que puede

condicionar las decisiones sobre la prescripcion (Page et al., 2010).

Se han llevado a cabo diversos estudios en Europa y Estados Unidos, en los que se
han utilizado métodos diferentes de evaluacién de PPl en mayores, obteniéndose valores
gue oscilan entre 11y 73,1%, dependiendo del tipo de poblacion (Stuck et al., 1994; Zhan et
al., 2001; Pitkala et al., 2002; Fialova et al., 2005; Van der Hooft et al., 2005; Spinewine et al.,
2007a; Gallagher et al., 2007; Gallagher et al., 2008c; O’Sullivan et al., 2010).

La utilizacion de un farmaco a priori no adecuado puede desencadenar un problema
derivado del uso de un medicamento (Peth, 2003; Coombes et al., 2008). La prescripcion
inapropiada de medicamentos constituye un problema importante que afecta a pacientes
mayores y que conlleva un incremento de la aparicion de RAM, de los ingresos hospitalarios,

de la prolongacion de la estancia, e incluso de la mortalidad (O"Mahony y Gallagher, 2008).
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2.2. Factores asociados a la prescripcion potencialmente inapropiada

2.2.1. Factores asociados al paciente

Cambios farmacocinéticos

El envejecimiento es una situacion bioldgica normal que se produce dentro de un proceso
dinamico, progresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere segun el individuo y segun
el érgano. Comienza después de la madurez, ocasiona un descenso gradual de las funciones

bioldgicas y termina con el fallecimiento.

Los cambios fisioldgicos dependientes de la edad afectan a la absorcidn, distribucion,
metabolismo y, en particular, a la excrecién de numerosos farmacos. En definitiva, estos
cambios de la edad son determinantes en la concentracién que el fdrmaco alcanza en el
lugar de accidn, en la amplitud y frecuencia de la respuesta farmacodindmica y en los efectos
adversos del farmaco (Mangoni y Jackson, 2003). No obstante, la relevancia clinica de los
cambios farmacocinéticos asociados a la edad es menor que la causada por procesos
patoldgicos y por interacciones con otros farmacos administrados de forma concomitante

(Flérez et al., 2008).

Los principales cambios fisioldgicos que se producen en el paciente mayor y su
incidencia sobre los distintos procesos farmacocinéticos de los farmacos, se muestran a

continuacion:

1. Absorcion. En el envejecimiento disminuye la produccién de acido gastrico, el vaciado
gastrico, la motilidad y el flujo sanguineo gastrointestinal asi como la superficie de absorcion

del intestino delgado (Farré et al., 2006).

El retraso en el vaciado gastrico permite un mayor tiempo de contacto del farmaco
con la mucosa gdstrica potenciando asi el efecto ulcerogénico de farmacos, como los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), o incrementando la absorcién de farmacos poco
solubles en el estdmago. Los farmacos con actividad anticolinérgica, como los opiodes,
pueden alterar la absorcién de otros farmacos ya que disminuyen la motilidad

gastrointestinal.

2. Distribucidon. En los pacientes mayores disminuye la masa total del organismo, la

concentracion de albumina plasmatica y el agua corporal total. Como consecuencia,
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disminuye el volumen de distribucién de los farmacos hidrosolubles y, por tanto, aumentan
sus concentraciones plasmaticas. Ademas, se altera la perfusién tisular y aumenta la grasa
corporal, aumentando el volumen de distribucién de los farmacos liposolubles vy
produciéndose un retraso en la aparicion de su efecto madximo y una acumulacion con el uso

continuo (Tabla 1) (Beobide et al., 2007; Bravo et al., 2009).

La disminucion de la albumina plasmatica conduce a un incremento de la fraccién de
farmaco libre en plasma (Butler y Begg, 2008). Ademas, al ser habitual la polimedicacién en
los pacientes mayores, la reduccidn de la capacidad de unién del farmaco a la albumina es
particularmente importante, debido al desplazamiento de la albumina producida por otro u
otros farmacos, con la consiguiente aparicién de RAM. Por ejemplo, la acetazolamida puede
producir anemia hemolitica, el diazepam incremento de sedacion, la fenitoina osteomalacia
y toxicidad cerebelar, la warfarina y el acenocumarol riesgo de hemorragias, la tolbutamida
hipoglucemia, los salicilatos y el naproxeno hemorragia gastrointestinal y, la fenilbutazona
toxicidad gastrointestinal y medular (Shapiro y Fraunfelder, 1992; Dent y Orrock, 1997; Van
Dijk et al., 2004; Beobide et al., 2007).

3. Metabolismo. Con el envejecimiento se reduce la masa del higado, el flujo sanguineo
hepatico (disminucién del 0,3-1,5% cada afo, y del 40% a los 65 afios) y la capacidad
metabdlica hepdtica. El proceso de oxidacidon (reacciones de fase 1) disminuye con la edad, y
los farmacos que utilizan este sistema se metabolizan mas lentamente y tienden a
acumularse en el organismo (Tabla 1) (Genua et al., 2002; Bravo et al., 2009). Las reacciones
de conjugacion (fase Il) no parecen verse afectadas por la edad, y por esta via se metabolizan
lorazepam y oxazepam, por lo que son de eleccidn en el paciente mayor. Asimismo,
farmacos que sufren un intenso efecto de primer paso hepatico, como B-bloqueantes,
nitratos y antidepresivos triciclicos (ATC), pueden alcanzar una mayor biodisponibilidad por

lo que habrdan de utilizarse dosis menores.

4. Excrecion. Con la edad, se producen cambios renales que alteran el proceso de excrecion,
disminuye la filtracion glomerular (gradualmente un 35% entre los 20 y 90 afios), la funcién

tubular y el flujo plasmatico renal.

La vida media de eliminacién de un gran nimero de farmacos aumenta, siendo necesario
extremar las precauciones con el uso de farmacos nefrotdxicos. Si el aclaramiento de

creatinina (CICr) es inferior a 30 ml/min, las concentraciones séricas del farmaco se
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incrementaran significativamente, como es el caso de amantadina, aminoglucésidos,
clorpropamida, digoxina, etambutol, litio, metotrexato, procainamida, quinidina,

tetraciclinas, vancomicina (Beobide et al., 2007; Bravo et al., 2009).
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PROCESO

Tabla 1. Variaciones farmacocinéticas en el paciente mayor

CAMBIO FISIOLOGICO

CONSECUENCIA

FARMACOS AFECTADOS

Absorcion

TpH gastrico: reduccién
de la produccidon de

acido gastrico

TAbsorcién de farmacos bésicos

'Absorcién: anfetaminas, efedrina, metadona, quinina,

flecainida, ATC, atenolol

¢Absorcién de farmacos acidos

Absorcién: cimetidina, fenitoina, fluoroquinolonas,

digoxina y ketoconazol

#Hidrélisis 4cida de algunos farmacos

¢Nive|es de clorazepato

Velocidad de

vaciamiento gastrico

Tiempo de concentracién del farmaco

en el estémago

TEfecto ulceroso de algunos farmacos: AINEs

TDegradacién por dopa-descarboxilasa

*Biodisponibilidad de levodopa

Distribucion

v

Agua corporal

ILVqumen de distribucién de farmacos

hidrosolubles

TConcentracién plasmatica de: paracetamol, litio,
digoxina, etanol, gentamicina, meperidina, fenitoina,

quinina y teofilina

T

Grasa corporal

Volumen de distribucién de farmacos

liposolubles

Concentracion  plasmatica:  diazepam, oxazepam,

prazosina, salicilatos, tolbutamida y tiopental

Semivida de farmacos lipofilos

TSemivida de benzodiazepinas, fenotiazidas y barbituricos

¢Albﬂmina plasmatica

T

Fraccidn libre de farmacos acidos

Farmaco disponible para producir actividad y aumento
de los efectos tdxicos: salicilatos, amitriptilina, fenitoina,
furosemida, acido nalidixico, warfarina, acenocumarol,
acetazolamida, diazepam, tolbutamida, fenilbutazona,

naproxeno

Ta—globulinas

plasmaticas

*Fraccic’m libre de farmacos basicos

Iérmaco disponible para producir actividad: lidocaina,

propranolol, meperidina, imipramina

Metabolismo

¢Metabo|ismo hepdtico

*Metabolismo fase |

TConcentracién plasmética de: paracetamol, amitriptilina,

barbituricos, diazepam, alprazolam, antipirina,

clordiazepdxido, clobazam, fenilbutazona, midazolam,
propranolol,

triazolam, difenhidramina, flurazepam,

ibuprofeno, labetalol, lidocaina, meperidina,
nortriptilina, fenitoina, prazosina, propranolol,
quinidina, salicilatos, teofilina, tolbutamida,
acenocumarol

No se altera metabolismo fase Il

Benzodiazepinas mas indicadas en el paciente mayor:

lorazepam, oxazepam y temazepam

Excrecion

‘Aclaramiento renal

Eliminacién renal de los farmacos y de

sus metabolitos

Si CICr < 30 ml/min: ajustar dosis y/o monitorizar
concentraciones plasmaticas de farmacos de elevada

excrecion renal
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Los cambios farmacodinamicos asociados a la edad, son frecuentemente impredecibles y

provocan fallos en la terapia, apareciendo como consecuencia RAM (Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia, 2007). Estas modificaciones estdn menos estudiadas que las

farmacocinéticas y sélo se conocen para determinados farmacos.

Con el envejecimiento, aumenta la sensibilidad del organismo a farmacos como
morfina, pentazocina, warfarina, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), diazepam (sobre todo con administracion parenteral) y levodopa. Asimismo, es
necesario administrar con precaucion algunos farmacos cuyos efectos se reducen con el
envejecimiento (tolbutamida, gliburida y B-bloqueantes), ya que pueden producir una grave

toxicidad dependiente de la dosis administrada, con aparicion tardia de los primeros signos.

Los aspectos bioldgicos que alteran el comportamiento de los farmacos en personas

mayores son (Beobide et al., 2007):

- Variabilidad interindividual en la respuesta, e incluso en el mismo individuo. Puede variar

dependiendo del 6rgano diana. Es necesario individualizar la dosis de cada farmaco.

- Disminucion de la capacidad de homeostasis interna y de adaptacion externa a los
cambios. Hay un enlentecimiento de las respuestas complejas que requieren la coordinacion
entre diferentes sistemas organicos (equilibrio hidroelectrolitico, glucemia, temperatura,
presion arterial, etc.) y por tanto las personas mayores son mas sensibles a los cambios en la
termorregulacion que producen farmacos como fenotiazinas y anticolinérgicos (Herrera y
Montero, 2005). La intolerancia a los hidratos de carbono aumenta con la edad, por lo que

es necesaria una adecuacion de las dietas.

- Aumento de la sensibilidad a los farmacos que actian en el sistema nervioso central
(SNC). En mayores se recomienda empezar con dosis menores a las recomendadas en mas
jévenes (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2007). Aunque la sensibilidad a las
benzodiazepinas estda aumentada, los procesos de tolerancia y dependencia se producen en
la misma extensidn que en las personas jovenes. Los mayores son mas sensibles a los efectos
colaterales de los antipsicéticos, sintomas extrapiramidales e hipotensién ortostatica
(Herrera y Montero, 2005; Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2007). Asimismo,

la discinesia tardia es con frecuencia mas persistente y grave (Beobide et al., 2007). También
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se origina una reduccion de la eficiencia respiratoria requiriendo especial precaucion el uso

de farmacos depresores del SNC.

- Disminucion de la sensibilidad del centro de la sed y de los osmorreceptores, con la
consecuente tendencia a la deshidratacidn. Por ello, la primera y mas eficaz de las medidas
terapéuticas a tomar es la hidratacién del paciente, siendo necesario tener especial cuidado
con el uso de diuréticos. La administracién de suero fisiologico produce sobrecarga cardiaca
o renal con mayor frecuencia. Debido a la alteracidén del sistema renina-angiotensina se
pueden agravar las consecuencias de la deplecién de volumen producidas por la restriccién
de sodio o la administracién de diuréticos (Beobide et al., 2007; Sociedad Espafiola de

Geriatria y Gerontologia, 2007).

- Disminuciéon del namero y afinidad de receptores especificos. El descenso en Ia
sensibilidad de B-receptores puede originar una menor intensidad en la respuesta clinica de
B-blogueantes y B-agonistas (Beobide et al., 2007). Esto sucede también con los receptores

a.adrenérgicos, mientras que la sensibilidad de los receptores a; no parece verse afectada.

- Aumento de sensibilidad a opidceos, warfarina (Gage et al., 2000) y digoxina. El
incremento en la sensibilidad al efecto de anticoagulantes orales se ha relacionado con
cambios farmacodinamicos, aunque el mecanismo no se conoce bien (Herrera y Montero,
2005). Los mayores son mas sensibles a las RAM desencadenadas por digoxina pero no a sus

efectos cardiacos (Beobide et al., 2007).

- Cambios en el sistema colinérgico. Aunque los efectos de la edad sobre el sistema
colinérgico son poco conocidos, se ha observado que los efectos anticolinérgicos inducidos
en el SNC, como delirio y alteracion de la memoria, pueden ser mds pronunciados en
mayores y producen RAM por sobresedacion (Beobide et al., 2007; Sociedad Espaiola de
Geriatria y Gerontologia, 2007). Los farmacos con efectos anticolinérgicos dificultan la
miccién y agravan la situacion de aumento del tamaino de la prdstata por hiperplasia

nodular benigna, que presenta una incidencia del 75% en los pacientes mayores.

- Los mecanismos reflejos responden con mayor lentitud y menor intensidad. Asi, los
reflejos barorreceptores son menos sensibles, convirtiéndose en menos eficaces vy, por ello,
la incidencia de hipotension ortostatica por la administracion de cualquier farmaco

hipotensor es superior en los pacientes mayores (Herrera y Montero, 2005; Sociedad
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Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2007). Esta hipotensién ortostatica se acentlua por
farmacos que actuan en el SNC (fenotiazinas, ATC, levodopa), en la funcidon cardiaca
(nifedipino, prazosina) o en la volemia (diuréticos), (Beobide et al., 2007). La utilizacidon
concomitante de éstos con farmacos de accion central potenciaria la inestabilidad postural e

incrementaria, por tanto, el riesgo de caidas.

En la tabla 2 se muestran las manifestaciones clinicas frecuentes en el paciente mayor como
consecuencia de las alteraciones de los mecanismos homeostaticos producidas por la

administracion de determinados farmacos (Genua et al., 2002; Bravo et al., 2009).

Tabla 2. Alteraciones homeostaticas en el paciente mayor

MECANISMO HOMEOSTATICO

Control postural

FARMACOS IMPLICADOS

Hipnoticos y tranquilizantes

EFECTO CLiNICO

Caidas

Circulacion ortostatica

Fenotiazina
Tiazidas
Antiparkinsonianos
ATC

Reserpina
Vasodilatadores
Nitratos
B-bloqueantes
Bloqueantes a-adrenérgicos
Antihipertensivos
Haloperidol
Barbituricos
Benzodiazepinas
Antihistaminicos
Morfina

Alcohol

> Hipotensidn postural

Funcién musculo-visceral

Anticolinérgicos
ATC
Antihistaminicos

Estrefiimiento
Glaucoma
Retencidn urinaria

Funcidn cognitiva

Teofilina

Agonistas a,-adrenérgicos
Anticolinérgicos
Hipndticos

Bloqueantes adrenérgicos
AINEs

Fallos de memoria
Delirios
Confusién

Termorregulacion

Fenotiazinas
Barbituricos
Benzodiazepinas

ATC

Analgésicos narcéticos
Alcohol

Hipotermia
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En la tabla 3 se muestran las alteraciones farmacodindmicas en el efecto y/o respuesta de

algunos farmacos, en el paciente mayor (Genua et al., 2002; Bravo et al., 2009).

Tabla 3. Alteraciones farmacodinamicas en el paciente mayor

FARMACO ALTERACION FARMACODINAMICA
Narcoticos (morfina, meperidina) T Respuesta

Barbituricos T Efecto farmacoldgico, Tefectos erraticos y paraddjicos
ATC T Efectos anticolinérgicos

Espironolactona T Hiperpotasemia

Digoxina y verapamilo T Bloqueo auriculoventricular

AINEs T Retencion de sodio, Tinsuficiencia renal
IECAS T Insuficiencia renal

Isoprenalina ¢ Respuesta cronotrépica

Prazosina T Respuesta

Benzodiazepinas T Respuesta

Anticoagulantes T Respuesta

B-bloqueantes ¢Efecto farmacolégico

a-agonistas ¢ Efecto farmacoldgico

Antagonistas del calcio ¢ Efecto farmacoldgico

Teofilina T Efecto inotrdpico ¢Efecto broncodilatador
Furosemida ¢ Efecto farmacoldgico

Metoclopramida T Efecto farmacologico

Hidroxizina T Efecto farmacoldgico

Halotano T Efecto farmacologico

30



Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacién en diferentes unidades de hospitalizacién Revision bibliografica

Enfermedades crénicas, multimorbilidad y polimedicacion

El 80% de las personas mayores padece alguna enfermedad croénica (diabetes, hipertension,
artrosis, insuficiencia cardiaca). Las principales causas de su hospitalizacién son los
accidentes cerebrovasculares, la insuficiencia cardiaca, las enfermedades respiratorias
agudas y cronicas, las fracturas (principalmente de cadera) y las enfermedades neoplasicas.
Aproximadamente, el 36% presenta mas de tres enfermedades crénicas siendo necesaria la
utilizaciéon de un numero considerable de medicamentos durante largos periodos de tiempo,
con el consecuente riesgo de aparicion de RAM e interacciones (Laredo et al., 2005; Nogal de

al et al., 2006).

Ademas, la pluripatologia o multimorbilidad, tan frecuente en el paciente mayor, no
sélo dificulta el diagndstico, sino que el tratamiento de una patologia puede empeorar el
curso de otra. Por ejemplo, el tratamiento de la insuficiencia cardiaca con diuréticos puede
ocasionar incontinencia urinaria. También puede suceder que una situacion enmascare o

atenue otra patologia, por ejemplo, anemia severa sin astenia en un inmovilizado severo.

Los farmacos prescritos por el médico de familia, los prescritos por diversos
especialistas y la propia automedicacién, suman al final un nimero importante de fdrmacos
gue el paciente toma de manera mas o menos regular. Entre estos farmacos puede haber
duplicidades y se pueden producir efectos secundarios, con signos y sintomas que complican
el proceso diagndstico. Un aspecto fundamental de la farmacoterapia consiste en no
confundir una RAM con una nueva patologia o atribuirlo al propio proceso de
envejecimiento y prescribir para ello un nuevo farmaco, lo que se ha llamado prescripcién en
cascada (Hajjar et al.; 2007; Blasco et al., 2008; Page et al., 2010). Algunos autores describen
distintos factores, que pueden predisponer a la aparicidon de problemas relacionados con la
medicacion (PRM), entre los que se encuentra la polimedicacién (Harms y Garrad, 1998;
Fuerst, 2000; Field et al., 2001; Lapane y Hughes, 2004). Por ejemplo, en una muestra de
9000 pacientes de mas de 60 afios el porcentaje de RAM aumentaba desde un 1,2% en los
gue tomaban un solo farmaco hasta un 50% en aquellos que tomaban diez (Carbonin et al.,

1991).
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Es destacable mencionar ademas la complejidad de evaluar las posibles interacciones
gue puedan aparecer en pacientes con regimenes de farmacoterapia complejos. Goldberg et
al. (1996) encontraron que los pacientes que tomaban 2 farmacos presentaban un 13% de
riesgo de interacciones farmaco-farmaco, incrementandose hasta un 38% para los pacientes
que tomaban 4 farmacos y un 82% en el caso de 7 o mas farmacos administrados

simultaneamente.

En nuestro pais, entre el 75,6 y 96% de la poblacion mayor recibe 1 6 mads
medicamentos, con una media que se sitla, segun los autores, entre 2,1 y 4 farmacos por
persona y dia (Valderrama et al., 1998; Sedano et al., 2001) o entre 4,2 a 8 (Blasco et al.,
2005). En Estados Unidos, el 94% de las mujeres y el 89% de los hombres mayores de 65
afios toman al menos un medicamento, por prescripcion facultativa o por automedicacion.
Asi, el 57% de las mujeres y un 43% de los hombres reciben 5 0 mas medicamentos, y el 12%

del colectivo hombres y mujeres utilizan 10 o mas farmacos (Kaufman et al., 2002).

Distintos autores afirman que los pacientes que reciben mas farmacos son los que
presentan mayor numero de PPI. Sin embargo, tal y como indica Gurwitz (2004), no se debe
caer en la simplificacion de entender la polimedicacién como un paradigma de no calidad de
prescripcidn en pacientes mayores, sin profundizar exactamente en el conocimiento del
patron riesgo/beneficio en la utilizacién de medicamentos en geriatria. Se debe asegurar que
los pacientes mayores se puedan beneficiar de todos y cada uno de los recursos

farmacoldgicos para el tratamiento de sus enfermedades.
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2.2.2. Factores asociados al sistema

En la actuacidon asistencial que proporciona cualquier organizacién sanitaria
intervienen un gran numero de bienes y servicios. La integracion de todos sus elementos
debe aspirar a ofrecer una asistencia de la mayor calidad posible, en la que el paciente tenga
la garantia de que se lleva a cabo un procedimiento correcto y seguro en aras del resultado
deseado. Sin embargo, la creciente complejidad de los sistemas sanitarios puede favorecer la
proliferacién de sucesos adversos como consecuencia de fallos del sistema y/o de errores
humanos. Del conocimiento de los mismos dependera que se puedan establecer las medidas

necesarias para evitarlos y/o minimizarlos cuanto sea posible (Aranaz et al., 2008).

La prescripcidn llevada a cabo por los profesionales sanitarios se basa habitualmente
en la experiencia clinica propia, y es por ello que, uno de los factores que puede contribuir a
la aparicion de PPl en mayores es una escasa formacion en farmacoterapia geridtrica. Una
mala eleccion de la medicacion por el prescriptor es, sin duda, la mayor causa de RAM en
pacientes mayores (Montamat, 1989; O"Mahony y Gallagher, 2008). Desafortunadamente, el
sistema en el que trabaja el prescriptor puede afectar a las decisiones en la prescripcion, y
asi por ejemplo, en las unidades de agudos no se suele estimular la revisiéon de los farmacos

pautados de forma crénica (Spinewine et al., 2005).

La sobrecarga sanitaria hace que, en ocasiones, cada facultativo prescriba sin tener
en cuenta las patologias de base del paciente o los tratamientos previos, “es mas facil
prescribir que escuchar” (Gémez et al., 2002; Blasco et al., 2008) produciéndose un uso
ineficiente de los recursos sanitarios: “cada farmaco es el resultado de actos médicos

aislados” (Pérez, 2009).

Otro factor destacable en las PPl es el conocido como “ageismo” que se define como
actitudes terapéuticas inertes en el paciente mayor debido a una percepcion de expectativa

de vida limitada y/o de baja calidad (Scott y Jayathissa, 2010).

Asimismo, el sistema al que pertenezca el paciente puede carecer de infraestructura
tecnoldgica que le aporte informacidn relacionada con los farmacos en la transicién entre los
distintos niveles asistenciales, comprometiendo asi la calidad del proceso (Al Rashed et al.,

2002; Page et al., 2010).
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Ademas, el paciente puede tener distintos lugares de residencia, llegando a disponer
de una historia abierta en cada uno de ellos, por lo que resultaria muy complicado llevar a

cabo un adecuado seguimiento de su historia farmacoterapéutica (Pérez, 2009).

En diversos estudios, la pobre comunicacion entre paciente y profesional se ha
considerado un factor fundamental contribuyente a la apariciéon de RAM. Wilson y Sheikh
(2002) lo consideran un sintoma de problemas organizativos mas que una verdadera causa
de RAM. La infraestructura y politica hospitalaria en relacién al proceso de conciliaciéon en el
momento del ingreso y del alta son cruciales en las discrepancias de medicacion
documentadas como problematicas. Coleman et al. (2005) encontraron que el 14% de
pacientes experimentaron discrepancias en las dos semanas posteriores al alta hospitalaria 'y
gue mas de la mitad de éstas estaban relacionadas con el sistema, destacaron instrucciones
al alta incompletas o ilegibles, informacién confusa entre los diferentes sistemas de

documentacién y duplicidad.

Ademas, si el ensayo clinico controlado es el instrumento que ofrece mayores
posibilidades de estudio de los medicamentos, habitualmente se asiste a una situacion
paraddjica, que implica que el colectivo de mayor consumo de farmacos es excluido de
dichos ensayos (Herrera y Montero, 2005; Gavildn-Moral et al., 2012). Las principales
razones para excluir a los mayores de los ensayos clinicos incluyen: factores médicos (alto
riesgo de RAM en relacidn al beneficio esperado), cientificos (en este grupo de pacientes es
mas dificil el seguimiento), y socioeconémicos (cuidado comprometido, dificultades de
transporte, responsabilidades de algunos médicos en la prescripcién de farmacos, no interés
directo del paciente en el estudio) (Fialovd et al., 2009). El adecuado disefio de futuros
estudios no experimentales que estimen los efectos causales de farmacos en esta poblacion
podria cambiar esta situacion (Spinewine et al., 2007b). Actualmente, las sociedades de
geriatria, tanto europea como americana, y las agencias reguladoras estan trabajando al
unisono para proponer nuevas definiciones, disefios de estudio y tecnologias dirigidas a
mejorar la evaluacién de farmacos en las personas mayores que poseen multiples

comorbilidades y estan polimedicadas (Cherubini et al., 2010).
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2.3. Consecuencias de la prescripcion potencialmente inapropiada
2.3.1. Aparicion de reacciones adversas a medicacion y errores de medicacion

Se define como Reaccion adversa a medicamentos (RAM) cualquier respuesta a un
medicamento que sea nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis que se apliquen
normalmente en el ser humano para la profilaxis, el diagndstico o el tratamiento de
enfermedades, o para la restauracion, correccion o modificacion de funciones fisioldgicas.
Este término incluye también todas las consecuencias clinicas perjudiciales derivadas de la
dependencia, abuso y uso incorrecto de medicamentos, incluyendo las causadas por el uso
fuera de las condiciones autorizadas y las causadas por errores de medicacién (Real Decreto

1344/2007).

Asimismo se define como Error de medicacion (EM) al fallo por accion u omisién en el
proceso de tratamiento con medicamentos que ocasiona o puede ocasionar un dafio en el
paciente. Los errores de medicacion que ocasionen un dafio en el paciente seran
considerados a efectos de su notificacién como RAM, excepto aquellos derivados del fallo

terapéutico por omisién de un tratamiento (Real Decreto 1344/2007).

Epidemiologia, factores y PPl asociados a RAM

Los farmacos que producen RAM con mayor frecuencia son los antihipertensivos, los
antiparkinsonianos, los antipsicoticos y los sedantes (Flérez et al., 2008). En un estudio
reciente se detalla que los farmacos responsables del 67% de las RAM que motivaron
hospitalizaciéon pertenecen bdsicamente a cuatro grupos farmacoldgicos: anticoagulantes
(33%), insulinas (13,9%), antiagregantes (13,3%) e hipoglucemiantes orales (10,7%) (Budnitz
et al.,, 2011). Los que causan efectos mas graves son los farmacos cardiovasculares
(diuréticos y digoxina, principalmente), AINEs, antiagregantes, anticoagulantes y farmacos

gue actuan sobre el SNC (Juntti-Patinen y Neuvonen, 2002; Gémez-Pavén et al., 2010).

En la tabla 4 se enumeran aquellos factores que distintos autores relacionan con un
mayor riesgo de sufrir PRM en mayores (Harms y Garrad, 1998; Fuerst, 2000, Field et al.,
2001; Lapane y Hughes, 2004). Destacan una inapropiada seleccién de ciertos farmacos,
distintas patologias, cambios significativos del estilo de vida y un aumento subito de las

demandas fisicas (Hanlon et al., 1996).
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A su vez, desde un punto de vista clinico, en el paciente mayor se debe tener en

cuenta que la utilizacién de medicamentos es causa o bien contribuye de forma frecuente a

muchos sindromes geriatricos relacionados directamente con la calidad de vida del paciente,

debido precisamente a que las RAM mas frecuentes son confusidén, ataxia, caidas,

hipotensién postural, retencidn urinaria y estrefiimiento.

Comorbilidad

HARMS y GARRAD, 1998

>6 enfermedades croénicas

FUERST, 2000

>4 diagndsticos activos

FIELD et al, 2001

indice Charlson >3

Tabla 4. Factores descritos en pacientes mayores relacionados con un mayor riesgo de sufrir PRM

LAPANE y HUGHES, 2004*

Numero de farmacos

>9 farmacos diferentes

>12 dosis al dia

>4-7 farmacos

> 7 farmacos

> 7 farmacos

>3 farmacos cardiovasculares

Grupos
farmacolégicos

Anticolinérgicos
Digoxina

Litio

Antipsicdticos
Antiepilépticos
Opioides
Sedantes/hipnéticos
Anticoagulantes orales

Benzodiazepinas de larga
y media duracién

Antibidticos/
antiinfecciosos
Antidepresivos
Antipsicéticos
Antiepilépticos
Opioides

Nutrientes/suplementos

Antibidticos/
antiinfecciosos
Antidepresivos
Antipsicéticos
Antiepilépticos
Opioides
Sedantes/hipnéticos
Anticoagulantes

Relajantes musculares

Otros

Disminucién masa
corporal (19 kg/m?® para
mujeres y 20 kg/m2 para
hombres)

Disminucién funcién renal
(CICr <50 ml/min)

Edad

Ingreso en un servicio
médico no especializado

Mini Mental con resultado
bajo

2-4 nuevos medicamentos
durante la hospitalizacién

Estancia hospitalaria
superior a 14 dias

Edad > 85 afios

*Se considera paciente de riesgo elevado si el nimero de factores es > 4.
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Las RAM constituyen una importante causa de mortalidad y son la mayor causa de
hospitalizacién en mayores (Lindley et al., 1992; Gallagher et al., 2008a). En un analisis
retrospectivo realizado en Espafia, se describe que la estimaciéon conjunta de RAM en
pacientes espanoles fue del 13% y que se hospitalizaron desde urgencias como consecuencia
de RAM al 5,1% de los pacientes (Puche y Luna, 2007). Uno de cada tres pacientes que tome
al menos cinco farmacos experimentara una RAM de las cuales el 95% seran predecibles y el
28% prevenibles (Scott y Jayathissa, 2010); asimismo se estima que mas del 18% de todas las

muertes en pacientes ingresados puede ser atribuida a una RAM (Buajordet et al., 2001).

En una revisidn realizada por Beijer y Blaey (2002) se pone de manifiesto que el
porcentaje de RAM motivo de ingreso hospitalario es cuatro veces mayor para pacientes

geriatricos (16,6%) que para adultos jovenes (4,1%).

Los datos de RAM oscilan segun el dmbito de atencidn sanitaria de estudio. En
Espafia, en un andlisis realizado entre 2001 y 2006, el numero total de pacientes
hospitalizados con diagndstico de RAM fue de 350.835, suponiendo el 1,69% de los ingresos
hospitalarios. Los farmacos mas comunmente implicados fueron antineopldsicos e
inmunosupresores, corticoides, anticoagulantes y antibiéticos (Carrasco-Garrido et al.,
2010). En el Hospital Universitario Ramon y Cajal (HURyC) se realizé un analisis durante 12
meses y se encontrd que el 19,4% de los ingresos fueron consecuencia de PRM, de los cuales
un 65% eran prevenibles (Pérez et al.,, 2011). Asi, en otro estudio realizado en nuestro
hospital se reportaron 444 RAM en un periodo de dos afios, siendo el grupo de mayores de
65 anos el grupo de pacientes mayormente afectados (65,1%) implicados en el 83,9% de las

RAM detectadas (Sanchez et al., 2006).

En otros estudios realizados en nuestro pais se encontraron datos de RAM graves en
un ano en el 6,2% de institucionalizados y en el 10% en unidades de larga estancia (Puche et

al., 2003; Vila et al., 2003).

En ocasiones las RAM son consecuencia de PPl (Lindley et al., 1992; Chang et al.,
2005; Pasarelli et al., 2005; Ferndndez-Regueiro et al., 2011), y expone a estos pacientes a
riesgos innecesarios como la apariciéon de efectos adversos con un empeoramiento de la
calidad de vida, un incremento de las hospitalizaciones y un aumento del gasto en salud, tal
como se ha demostrado en diferentes estudios (Jano y Aparasu, 2007; Bandrés et al., 2008;

Chang y Chan, 2010; Fernandez-Regueiro et al., 2011).
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No obstante, es dificil demostrar la relacion existente entre las PPl y la aparicion de
RAM. Page y Ruscin (2006) demostraron que mientras que el 27,5% de los pacientes
ingresados recibieron un farmaco incluido en los criterios de Beers y experimenté un efecto
adverso, solo el 9,2% de los efectos adversos fueron atribuidos a estos farmacos. Laroche et
al. (2006) encontraron en un estudio realizado en pacientes hospitalizados, que la
prevalencia de aparicion de RAM fue mas elevada en los pacientes con PPl que en los
pacientes sin PPI (20,4% vs 16,4% p < 0,03). Sin embargo, el analisis multivariante demostro
que solo en el 5,9% de los pacientes con PPl que desarrollaron RAM, ésta se atribuyd a la
propia PPI. En otro estudio, se observd que sélo en el 4% de las RAM que provocaron visitas
al Servicio de Urgencias, éstas estaban relacionadas con PPl detectadas por los criterios de

Beers (Budnitz et al., 2007).

Un estudio reciente realizado en pacientes mayores con patologia aguda describié
qgue, las RAM resultantes estaban relacionadas 2,5 veces de forma mads frecuente con los
criterios STOPP que con los criterios de Beers. Las RAM evitables o potencialmente evitables
incluyeron PPl detectadas por STOPP en el 67,7% de los casos frente a 28,5% de Beers
(Hamilton et al., 2011). Asimismo, en otro estudio se describe que las PPl detectadas por los
STOPP incrementaban el riesgo de presentar RAM 1,847 veces de forma estadisticamente
significativa, no encontrandose asociacién con las PPl detectadas por los criterios de Beers
(Hamilton et al., 2011). Estos resultados indican, por tanto que los criterios STOPP son mas

precisos que los criterios de Beers en la deteccidn de PPl que desencadenan RAM.

Expertos geriatras propugnan que “cualquier sintoma en un paciente mayor deberia
ser considerado, hasta que se pruebe lo contrario, como un efecto secundario a un fdrmaco”

(Gurwitz et al., 1997; Bravo et al., 2009).

En definitiva, las RAM constituyen una importante causa de ingreso, y son un punto
clave en la utilizacidon de recursos de los sistemas sanitarios (Carrasco-Garrido et al., 2010).
Es necesario, por tanto, minimizar la aparicién de RAM vy, especialmente, aquellas que

puedan estar relacionadas con PPI.

38



Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacién en diferentes unidades de hospitalizacién Revision bibliografica

2.3.2. Reingresos, hospitalizaciones, aumento de dias de estancia y mortalidad

La prescripcién inapropiada en mayores se ha asociado con un incremento de la morbi-
mortalidad, hospitalizacion, prolongacién de la estancia y asistencia a los Servicios de
Urgencias (Patel y Zed, 2002; Albert et al., 2010). No obstante, algunos autores han
encontrado resultados dispares en este sentido (Gupta et al., 1996; Klarin et al., 2005; Page y

Ruscin, 2006).

Bero et al. (1991) describieron que el 20% de los reingresos hospitalarios en
pacientes mayores estaban relacionados con el farmaco y, que el 75% de estos ingresos
podia haberse prevenido utilizando farmacos de forma adecuada. En un estudio realizado
por Lau et al. (2005) en pacientes institucionalizados, y en otro mas reciente de Pozzi et al.
(2010) en pacientes hospitalizados, aquellos con PPl presentaban mayor riesgo de ser
hospitalizados que los que no tenian PPI. Asimismo, Dalleur et al. (2012) indicaron que en el
27% de los pacientes de su estudio las PPl detectadas por los criterios STOPP/START
contribuyeron al ingreso hospitalario. No obstante, estos resultados deben interpretarse con

precaucion.

Respecto al aumento de los dias de estancia, Onder et al. (2005) describieron que el
45,8% de los pacientes con PPl permanecian en el hospital durante 13 dias o mas, respecto al
35,2% de los pacientes sin PPl (p < 0,001). No obstante, tras ajustar por factores de
confusiéon, ésta diferencia no fue estadisticamente significativa y puede decirse que la
asociaciéon entre PPl y el aumento de la estancia hospitalaria no esta claramente definida. En
este mismo estudio se observd que la tasa de mortalidad fue 3,9% entre los pacientes que
tuvieron PPl y 4,1% entre los que no recibieron fdrmacos inadecuados, no encontrandose
una asociacién significativa en este sentido al igual que en otro estudio en pacientes

hospitalizados (Pozzi et al., 2010).

Numerosos autores han descrito que la prescripcién inapropiada origina no sélo un
mayor consumo de recursos sanitarios, sino también un aumento de la mortalidad debido al
incremento en la prevalencia de RAM (Barry et al., 2008; Hamilton et al., 2009). Lau et al.
(2005) también describieron en su estudio que la tasa de PPI, definida por los criterios de
Beers, estaba asociada con un aumento del riesgo de muerte. Asimismo, en otro analisis
retrospectivo realizado en varias residencias geriatricas se observo que los pacientes con PPI

tuvieron mayor riesgo de hospitalizacién y muerte que los que no tenian prescripciones
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inadecuadas (Dedhiya et al., 2010). Sin embargo, en una revision sistematica de estudios que
utilizaban los criterios de Beers como estrategia en la deteccién de PPIl, no se encontré
asociacion entre PPl y mortalidad en pacientes ambulantes, ni en institucionalizados, y los

datos en hospitalizados no fueron concluyentes (Jano y Aparasu, 2007).

Los anticolinérgicos son un grupo farmacoldgico que se prescribe cominmente de forma
inapropiada en los pacientes mayores. Asi, en un estudio realizado por Uusvara et al. (2011),
el uso de estos farmacos se asocidé a un incremento de la estancia hospitalaria pero no se

relaciond con un aumento de las tasas de mortalidad.

En la actualidad existe controversia entre la relacion de presentar PPl y la
prolongacidon de la estancia hospitalaria y aumento de la mortalidad. Son necesarios mas

estudios que aporten nuevos datos en este sentido.
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2.3.3. Costes asociados a la prescripcion potencialmente inapropiada

La condicidon de coste-efectividad es importante para que un fadrmaco sea considerado
adecuado o apropiado, cuando presenta una evidencia clara que apoya su uso en una
indicaciéon determinada y es bien tolerado en la mayoria de los pacientes (Spinewine et al.,

2007b; O’Mahony Gallagher, 2008; Delgado et al., 2009a).

Como consecuencia de la utilizacion de farmacos relacionados con una mayor
morbilidad se produce mayor demanda y uso de los Servicios de Urgencias, un aumento de
las hospitalizaciones y, en algunos casos la muerte, incrementandose costes y utilizacidon de
recursos sanitarios (Hanlon et al., 1997; Fick et al., 2001; Juurlink et al., 2003; Klarin et al.,

2005; Gallagher et al., 2008a).

En Europa, la mayoria de los recursos de salud son consumidos por los pacientes
mayores de 65 afos, especialmente los pacientes mayores con PPI (Fick et al., 2001),

aproximadamente 2-3 veces mas que los pacientes de menor edad (Barry, 2002).

En un estudio realizado por Bootman et al. (1997) en residencias geridtricas de
Estados Unidos se estimd que el coste de la morbi-mortalidad inducida por medicamentos
implicaba que por cada ddlar gastado en medicamentos era necesario invertir 1,33 ddlares
en el tratamiento de los problemas inducidos por dichos medicamentos. Cifras superiores se
han estimado en el tratamiento de los PRM inducidos en pacientes mayores hospitalizados

(Herrera y Montero, 2005).

El coste anual de morbi-mortalidad asociado a los medicamentos en Estados Unidos
se ha estimado en mas de 136.000 millones de ddlares. Se ha propuesto que el coste
asociado con la apariciéon de una RAM oscila alrededor de los 1.000 délares, y si la RAM es
prevenible alcanza los 2.000 ddlares. Schneider et al. (1995) evaluaron el coste asociado a la
aparicién de PRM en un hospital universitario y lo estimaron anualmente en 1,5 millones de
ddlares. En Alemania el coste anual relacionado con PRM fue de 816 millones de euros,
siendo la media por cada caso de 381 euros (Stark et al., 2011). En Espafia, Climente et al.
(2001) publicaron que el impacto econémico asociado a los PRM que requieren ingreso
hospitalario, en un hospital de 500 camas, es de 360.000 euros al afio y en el HURyC los PRM
detectados durante 1 afo supusieron un coste asociado de 237.777 euros (Pérez et al.,

2011).
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Incluso el mas leve de todos los efectos adversos posibles presenta implicaciones
econdmicas por el incremento de consultas médicas y del consumo de farmacos. Por ello,
cualquier estrategia que provoque, aunque de forma modesta, una reduccién del 10-20% en
PPI es coste-efectiva (Gallagher et al., 2008a) especialmente si es barata, esta bien disefiada

y es facil de usar (Conejos et al., 2010).

Algunos métodos de evaluacion de PPl presentan implicaciones fadrmaco-econdmicas;
entre ellos destacan los criterios STOPP/START, cuya aplicacion es barata y facil de usar
(Gallagher et al., 2008a). El coste de la omisidon de farmacos indicados detectado por los
criterios START se estimd para una poblaciéon de 600 pacientes en un afio en 112.745 euros
(Barry et al., 2007). Utilizando los criterios STOPP, Cahir et al. (2010) describieron que el
coste neto de PPl en 2007 en Irlanda, supuso un gasto de 38.664.640 euros, siendo la media

por paciente y afio de 318 euros.

En un estudio publicado por Ryan et al. (2009a) se puso de manifiesto que los
criterios de Beers detectaron PPl en un 13% de los pacientes estudiados lo que supuso un
coste de 824,88 euros/mes, mientras que otras estrategias de deteccion, los criterios IPET,
identificaron PPl en el 10,4% de los pacientes suponiendo un gasto de 381,28 euros/mes.
Utilizando los criterios de Beers, Fick et al. (2008) encontraron que las PPl estaban
relacionadas con un aumento de PRM originando un mayor consumo de recursos sanitarios
comparado con los pacientes que no presentaron PPl y Fu et al. (2007) indicaron que las PPI
determinadas por estos mismos criterios supusieron en 2001 un coste asociado estimado en
7,2 billones de délares. Onder et al. (2005) describieron que estos criterios ayudan a
descender los costes relacionados con la medicaciéon y con la utilizacién de recursos

sanitarios mientras se reduce la aparicion de RAM en estos pacientes.

Las consecuencias econdmicas de las PPl son significativas e incluyen costes debido a
ingresos, farmacos, tiempo de personal y costes intangibles en los pacientes (Ryan et al.,

2009a).
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2.4. Prevencion de prescripciones potencialmente inapropiadas

La prescripcion inapropiada es una de las principales causas de RAM. Por tanto, mejorar la

calidad de prescripcidon en los mayores reduciendo las prescripciones irracionales y PPI,

supondra mejores resultados en términos de salud (Kaur et al., 2009). En ocasiones, la

optimizacién de la prescripcion en pacientes jovenes no es aplicable a los mayores fragiles

(Spinewine et al., 2007b), por ello se proponen varios métodos o intervenciones, con sus

ventajas e inconvenientes, descritos a continuacion con el objetivo de descender PPl en

mayores (Garcia, 2006; Spinewine et al., 2007b; Scott y Jayathissa, 2010) (Tabla 5).

Tabla 5. Ventajas y desventajas de estrategias de mejora de prescripcion en mayores (Spinewine et al., 2007b)

Descripcion

Ventajas

Inconvenientes

Estrategia

Puede ser pasiva (cursos o difusién de

Evita el desconocimiento de farmacoterapia

geriatrica

A veces esta restringido a farmacos o

patologias especificas

Educacidn pasiva puede ser inefectiva

electrénica

monitorizacion o alerta de interacciones

material) o interactiva. Se pueden
Educaciéon " -
realizar auditorias para incrementar el . Los efectos no son tangibles sin una
Puede promover cambios en patrones de | . By .
efecto intervencién continuada
prescripcién Baja tasa de participacion, dificultades
en la_implementacidn de reuniones
Herramienta muy potente de prevencidon de . . L.
Y P P Supone cambios en implementacion
Alert: d S t lectréni d d | RAM
ertas e oporte electronico de ayuda en Ia Ayuda en el momento de la prescripcién Existen sistemas no especificos
prescripcion decisién de dosis, cambio de farmacos, ceridtricos

Se pueden asociar todas las categorias de PPI

Fatiga electrénica por aviso en exceso.

Algunos prescriptores rehUsan su

utilizacidn

Farmacéutico

Proporciona atencion farmacéutica a

través de la revision del tratamiento

El farmacéutico clinico especialista es experto

en farmacologia vy farmacoterapia geriatrica

Una intervencion de éxito requiere que

el farmacéutico trabaje en

La revisién del tratamiento puede mejorar todas

colaboracién directa con el prescriptor

multidisciplinar

regimenes terapéuticos o pacientes de

forma individualizada

Cada miembro del equipo tiene competencias

especificas en relacion al uso de farmacos

clinico

farmacoldgico .

g las categorias de PPI y tenga acceso a todos los datos del
paciente
Habitualmente son equipos | Potencialmente puede direccionar la mayoria de
interdisciplinares formados por | causas de PPI Existen obstdculos para implementar
X Cada miembro del equipo presenta unas . . T P
Ingreso en geriatras, enfermeras y otros equipos |nterd|sup||nares en ambitos
- . competencias especificas . . . .

Servicios de | especialistas (generalmente de primaria y residencias de mayores
Geriatria farmacéuticos) que toman decisiones que | El servicio satisface las necesidades de pacientes | (cambios en la organizacién, barreras

incluyen  optimizacién del régimen | mayores en relacién a fragilidad y declive econdmicas)

terapéutico

Constituidos por un grupo de | Pueden detectar distintas causas de PPI Los profesionales de la salud pueden
Enfoque profesionales de la salud que revisan no estar directamente incluidos en el

programa de cuidado del paciente y de

comunicacién con el prescriptor

Enfoque

multifacético

Intervenciones que incorporan dos 6 mas
estrategias (ejemplo educacién y alertas

de prescripcion electrénica)

Pueden detectar distintas causas de PPI

Complejo y dificil de implementar

Son mas efectivas que intervenciones Unicas
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Johnson y Bootman (1995) desarrollaron un modelo farmaco-econdmico mediante el
cual estimaron los costes derivados de la mortalidad y la morbilidad relacionada con los
medicamentos y el grado en que la atencidn farmacéutica pudiera contribuir a minimizar los
resultados negativos de la medicacién (RNM). De acuerdo con el modelo disefiado, debido a
la reduccion de los RNM que se alcanzaria si todos los farmacéuticos comunitarios
dispensaran atenciéon farmacéutica, cerca del 84% de los pacientes obtendria resultados
terapéuticos Optimos por la terapia farmacolégica. Distintos estudios han investigado el
impacto de las intervenciones farmacéuticas en la prescripcion y establecen que la revisidon
de la medicacion crénica de un paciente por parte del farmacéutico reduce PPl en los
hospitales (Boddy, 2001; Bond et al., 2002; Scarsi et al., 2002). En Reino Unido, la
implementacion y supervision de las guias clinicas por el farmacéutico clinico ha
contribuido a descender la prevalencia de PPI (Gallagher et al., 2007). Otras estrategias que
se proponen en la mejora de la calidad de la prescripcidn es la educacion a los prescriptores
(Pimlott et al., 2003). Existe evidencia que indica que las estrategias de intervencidn
educacional minimizan las PPl en los hospitales, consultas externas y atencién primaria, no
obstante los datos relativos a centros socio-sanitarios son escasos (Loganathan et al., 2011).
También se ha observado que una de las intervenciones mas efectivas para disminuir la
aparicién de PPI, tanto en pacientes hospitalizados como ambulantes, implica la imparticién

de conferencias multidisciplinarias con la participacidn de un geriatra (Kaur et al., 2009).

Asimismo, se ha observado que las alertas informatizadas a tiempo real, relativas a la
deteccion de PPl en mayores, origina un descenso de las mismas, como se ha constatado en
varios estudios con reducciones de PPl que oscilan entre el 22 y el 48 % (Smith et al., 2006;
Terrell et al.,, 2009; Topinkova et al., 2012). En nuestro hospital, la inclusion de alertas
relativas a 8 criterios incluidos en el cuestionario STOPP supuso una reduccién absoluta del
riesgo del 0,09% y una reduccidn relativa del riesgo de presentar PPI del 38,58% (Gramage et
al., 2011). El problema puede ser la sensibilidad (incapacidad de detectar errores que
pueden causar serios problemas) (Metzger et al., 2010) y especificidad (sobreexposicién a las
alertas pudiendo ocasionar fatiga, y no actuando ante la presencia de problemas

importantes (Weingart et al., 2003).

Mejorar la transicion entre los distintos niveles asistenciales, incorporando ademas

estrategias de evaluacion de la adecuacion de la medicacion cuando los pacientes reciben el
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alta hospitalaria, o son trasladados desde la Unidad de Vigilancia Intensiva a otra unidad de
hospitalizacién se perfilan también como un punto clave para mejorar la seguridad (Morandi

et al.,, 2011).

Son necesarios esfuerzos combinados para mejorar el cuidado de pacientes con
complejos regimenes farmacoldgicos, multiples comorbilidades y otros factores de riesgo
relacionados con la morbilidad farmacolégica (Kaur et al., 2009). La intervencion
farmacéutica (incluyendo conciliaciéon y educacién), alertas informatizadas y un cuidado
geriatrico especifico se proponen como las estrategias de actuacidn mas eficaces en la

mejora de la calidad de la prescripcién (Hajjar et al., 2007; Topinkova et al., 2012).

Asimismo, con el objetivo de mejorar la calidad de la prescripcién se proponen
auditorias periddicas hospitalarias de adecuacién de la prescripcién en pacientes mayores,
con programas de educaciéon especificos, ademas de intervencién geriatrica y farmacéutica

(Scott y Jayathissa, 2010).
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2.5. Métodos de evaluacion y estrategias de deteccidon de prescripciones potencialmente

inapropiadas

La adecuacién de la prescripcion puede evaluarse por diferentes estrategias validadas y
ampliamente utilizadas que pueden dividirse en métodos explicitos, basados en listas de

criterios y, métodos implicitos, basados en el juicio clinico (Spinewine et al., 2007b).

No existe una herramienta Unica que permita evaluar de forma global la calidad de la
farmacoterapia. La utilizacion combinada de diferentes estrategias junto con la elaboracién
de un plan de cuidado farmacoterapéutico, estructurado e integrado, en el contexto de una
valoracion geridtrica interdisciplinar ha demostrado mejorar la calidad de la utilizacién de
medicamentos en pacientes mayores hospitalizados, al tiempo que minimiza el riesgo de

aparicién de acontecimientos adversos y mejora los resultados (Bravo et al., 2009).

Los métodos explicitos son habitualmente desarrollados a partir de revisiones
publicadas, opiniones de expertos y técnicas de consenso. No obstante, en ocasiones estos
criterios pueden condicionar al prescriptor y no tener en cuenta la esperanza de vida o la

relacion beneficio/riesgo de los farmacos (Page et al., 2010).

O’Mahony y Gallagher (2008) propusieron las siguientes premisas para seleccionar el

criterio explicito 6ptimo:

o Organizacion basada en sistemas fisioldgicos y rdpida aplicacién en la practica

diaria

o Inclusién de los errores mas comunes, tanto por prescripcibn como por

omisién en los mayores

o Que se pueda generalizar a la comunidad global de prescriptores vy

farmacéuticos

o Facil de incluir en los registros informatizados de comorbilidades de los

pacientes y listados de farmacos

o Capaz de disminuir la prevalencia de PPl en poblaciones diferentes de

mayores

o Capaz de disminuir la incidencia y el impacto negativo de las RAM
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Entre los criterios explicitos destacan por orden cronoldgico de publicacion: los
criterios de Beers (Beers et al., 1991 y 1997; Fick et al., 2003; The American Geriatrics Society
2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012), los IPET (Naugler et al., 2000), y los
STOPP/START (Gallagher et al., 2008a).

Otros criterios explicitos desarrollados para la deteccion de PPI, aunque con menor
repercusién en la literatura, han sido los criterios McLeod publicados en 1997, los criterios
Zhan de 2001 (reclasificacion de los criterios de Beers), los Hanlon del 2000, los criterios
Rancourt desarrollados por un equipo de geriatras en Canada en 2004, los criterios franceses
de Laroche de 2007, los criterios australianos publicados en 2008, los Winit Watjana que
fueron los primeros criterios asiaticos publicados en 2008, los NORGEP (Norwegian General
Practice Criteria) desarrollados en Noruega por un panel de expertos, el listado CRIME de
2009, los criterios italianos de 2010, el listado PRISCUS desarrollado en Alemania en 2010 y
el listado Austriaco de 2012 (Mc Leod et al., 1997; Hanlon et al., 2000; Zhan et al., 2001;
Rancourt et al., 2004; Basger et al., 2008; Laroche et al., 2007b; Winit-Watjana et al., 2008;
Fusco et al.,, 2009; Rognstad et al., 2009; Maio et al.; 2010; Holt et al., 2010; Mann et al.,
2012; Dimitrow et al., 2011).

Entre las ventajas que presentan los criterios explicitos destacan su bajo coste y la
facilidad de su aplicacién. Sin embargo, la principal limitacién de estos criterios radica en que
para mantener su utilidad es necesaria una actualizacion regular que tenga en cuenta la
ultima evidencia cientifica disponible sobre la utilizacién de farmacos en pacientes mayores.
Por otra parte, la utilizacidon inadecuada de medicamentos es sélo uno de los aspectos a
evaluar en la calidad de la farmacoterapia, por lo que la utilizacién de estos métodos podria
subestimar el problema ya que no tienen en cuenta todos los indicadores de calidad. Por
ello, los criterios explicitos de utilizacidon inadecuada de farmacos deben emplearse, sobre
todo, como una herramienta para la identificacion de pacientes en riesgo de un evento
adverso e identificacion y priorizacidon de problemas, mas que como una medida definitiva

de la calidad del cuidado que recibe un paciente o una poblacion (Zhan et al., 2001).

En los métodos implicitos, entre los que destacan MAI (Hanlon et al.,, 1992, el
prescriptor utiliza la informacién especifica del paciente y la evidencia publicada para
elaborar un juicio clinico adecuado. Esto implica que se trate de estrategias mas sensibles,

no obstante presentan la desventaja de ser mas complejas, consumir mas tiempo vy
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depender de las actitudes y conocimientos de los usuarios. Asimismo, estos métodos
presentan menor fiabilidad y reproducibilidad, requieren toda la informacion clinica del
paciente adicional a su tratamiento y diagndsticos, y la evaluacién de resultados frente a
procesos en el paciente (Bravo et al.,, 2009). El cuestionario Hamdy es otra herramienta
implicita que consta de 5 preguntas dicotémicas (si 0 no), sin embargo no esta validada en

trabajos posteriores (Hamdy et al., 1995; Galvan-Banqueri et al., 2012)

En la tabla 6 se detallan de forma resumida las principales ventajas y desventajas de

los métodos explicitos e implicitos descritos segun Fialovd y Onder (2009).

Tabla 6. Ventajas y desventajas de los métodos explicitos e implicitos en la evaluacion de las

prescripciones (Fialova y Onder 2009)

Métodos explicitos Métodos implicitos

Consistencia en casos individualizados

Permiten individualizar

Pueden adaptarse a sistemas informaticos

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

Dificultad en la obtencién de medidas validas y

Pérdida de problemas que sélo son identificados | reproducibles

en la evaluacién integra del paciente

Como se ha mencionado anteriormente, aunque la lista de métodos de deteccidén de

PPl es muy larga, a continuacién se describen los mas utilizados.
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2.5.1. Métodos explicitos
2.5.1.1. Criterios de Beers

En 1991, Beers y sus colaboradores desarrollaron los primeros criterios explicitos para
determinar la medicacién potencialmente inapropiada utilizada en pacientes mayores. Para
ello se empled una técnica modificada Delphi a partir del consenso de 13 expertos en
medicina geridtrica, cuidados a largo plazo, farmacologia geridtrica, psicogeriatrica y

farmacoepidemiologia (Beers et al., 1991).

Estos criterios fueron publicados por primera vez en 1991 y han sido posteriormente
modificados en 1994, 1997 y 2003 (Stuck et al., 1994; Beers, 1997; Fick et al., 2003). En el
afio 2012 la Sociedad Americana de Geriatria ha llevado a cabo una actualizacién de los
mismos. Incluyen dos listas de farmacos inadecuados en pacientes mayores; una tiene en
cuenta las comorbilidades del paciente y la otra es independiente del diagnéstico del mismo

(Tablas 7y 8).

En 1994, Stuck et al. modificaron los criterios de Beers. La lista modificada contenia la
mayoria de los farmacos de la lista original, con la excepcién de metildopa y propranolol.
Posteriormente en 1997 se revisé (Beers, 1997) y Fick et al. (2003) retiraron 15 farmacos y
grupos farmacoldgicos; en la lista de comorbilidad se incluyeron nuevas patologias como
depresion, enfermedad de Parkinson, deterioro cognitivo e incontinencia. Entre los farmacos
gue estan descritos en estos criterios se encuentran incluidos benzodiazepinas de semivida
de eliminacién intermedia, hipoglucemiantes orales, barbituricos de corta duracidn,
antidepresivos con efectos anticolinérgicos, opioides, tratamientos ineficaces de demencia,
dipiridamol, AINEs, relajantes musculares, antiespasmddicos gastrointestinales vy

antieméticos.

Estos criterios han sido durante décadas la herramienta mas utilizada en la deteccién
de medicacidon potencialmente inapropiada, y han predominado en la literatura geriatrica
internacional desde que fueron descritos. No obstante, presentan serias deficiencias; no
estan basados en sistemas fisiolégicos ni presentan ninguna organizacién en su estructura, e
incluyen numerosos farmacos actualmente no disponibles en Europa, aproximadamente el

20% (Tabla 9) (Corsonello et al., 2009a).
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Muchos de los farmacos incluidos en estos criterios no estan, de hecho,
contraindicados absolutamente en mayores, como puede ser el caso de oxibutinina,
amitriptilina, amiodarona, nitrofurantoina, doxazosina o naproxeno, de acuerdo con el

British National Formulary (Joint Formulary Committee, 2006; Delgado et al., 2009a).

A pesar de que los criterios de Beers fueron descritos inicialmente para su aplicacion
en las residencias de mayores, los ambitos de aplicacién han sido numerosos, abarcando

todas las dreas de atencidn geriatrica: hospitalaria, ambulatoria y residencias geriatricas.

Distintas organizaciones estadounidenses, como Health Care Financing
Administration, adoptaron los criterios de Beers como instrumento de control de calidad de

la prescripcion.

En Estados Unidos, Rothberg et al. (2008) encontraron que en pacientes mayores
hospitalizados el 49% recibié al menos un farmaco potencialmente inapropiado y el 6%
recibié 3 6 mas, siendo prometazina, difenhidramina, y propoxifeno los farmacos mas
frecuentemente prescritos de forma inadecuada. En otro estudio realizado en pacientes en

el momento del alta médica, aproximadamente la mitad tenian PPI (Benk et al., 2006).

Utilizando la versién de 2003 de los criterios de Beers, Gallagher et al. (2008c)
encontraron que de los 597 ingresos en un Hospital Universitario Irlandés, el 32 % de los
pacientes presentaba PPI, el 24% tomaba un farmaco potencialmente inapropiado, el 6% dos
y el 2% tres o mas. En la revision realizada por Aparasu y Mort (2000) se pone de manifiesto
que entre un 5 y un 40% de los pacientes mayores tenia prescrito al menos un farmaco de

forma inapropiada.

Fialova et al. (2005) publicaron un estudio realizado en diversos paises europeos en
los que se establecié que un 19,8% de 2.707 pacientes que recibian atencién domiciliaria
eran tratados con PPI. Utilizando los criterios de Beers, Pitkala et al. (2002) describieron en
una poblacion de mayores institucionalizados, en Finlandia, que la proporcion de pacientes

con PPl alcanzaba el 12,5%.

En Espafia también se han realizado estudios utilizando los criterios de Beers,
Garolera et al. (2001) estudiaron la prescripcion de medicamentos en una serie de
residencias de Barcelona y observaron niveles de prescripcién de psicofarmacos no

apropiados del orden del 26% para neurolépticos y 12,5% para benzodiazepinas.
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Posteriormente, Sicras et al. (2006), en un estudio en 126 residencias de Barcelona
observaron que la utilizacidon de psicofarmacos era inapropiada, destacando un incremento

interanual en la utilizacién de diazepam del 32,5%.

En un estudio realizado en la Comunidad de Madrid que comparaba prevalencia de
PPI entre atencién primaria, consultas externas de Geriatria y pacientes institucionalizados,
utilizando los criterios de Beers, el porcentaje de pacientes con PPl fue de 24, 26 y 20%,

respectivamente (Conejos et al., 2010).

A continuacion se detallan los criterios de Beers en la version de 2003. Por un lado se
presenta la tabla de Criterios de Beers independientes del diagndstico, tabla 7, dénde
aparecen 48 farmacos que deben evitarse, y posteriormente la tabla de criterios que tiene
en cuenta 20 comorbilidades del paciente (Tabla 8) (Fick et al., 2003). Entre los 68 criterios

de PPI, 52 fueron clasificados como severos y 16 como leves (Chang y Chan, 2010).

o1



Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacién en diferentes unidades de hospitalizacion Revision bibliografica

Tabla 7. Criterios de Beers. Independientes del diagndstico

CRITERIOS DE BEERS INDEPENDIENTES DEL DIAGNOSTICO

ID1 Propoxifeno y asociaciones

ID2 Indometacina

ID3 Pentazocina

ID4 Trimetobenzamida

ID5 Relajantes musculares y antiespasmadicos: metocarbamol, carisoprodol, oxibutinina (no liberacion

prolongada), cloroxazona, metaxalona y cyclobenzaprina.

ID6 Flurazepam

ID7 Amitriptilina, clordiazepoxido-amitriptilina y perfenazina-amitriptilina

ID8 Doxepina

ID9 Meprobamato

ID 10 Benzodiazepinas de accion corta: dosis superiores de lorazepam 3 mg, oxazepam 60 mg,

alprazolam 2 mg, temazepam 15 mgy triazolam 0,25 mg
ID 11 Benzodiazepinas de accidn larga: clordiazepdxido, clordiazepdxido-amitriptilina, clidinium-
amitriptilina, diazepam, quazepam, halazepam y clorazepato

ID 12 Disopiramida

ID 13 Digoxina (no exceder 0,125 mg/dia excepto en el tratamiento de arritmias auriculares)

ID 14 Dipiridamol de accion rapida

ID 15 Metildopa y metildopa-hidroclorotiazida

ID 16 Reserpina a dosis mayores a 0,25 mg

1D 17 Clorpropamida

ID 18 Antiespasmaddicos gastrointestinales: dicyclomina, hiosciamina, propantelina, alcaloides de
belladona y clinidium-clordiazepdxido

ID 19 Anticolinérgicos y antihistaminicos: clorfeniramina, difenhidramina, hidroxizina, ciproheptadina,

prometazina, tripelennamina y dexclorfeniramina

ID 20 Difenhidramina

ID 21 Mesilatos de ergotamina y cliclandelato

ID 22 Hierro sulfato a dosis superiores 325 mg/dia

ID 23 Todos los barbituricos (excepto fenobarbital), excepto en el tratamiento de epilepsia

ID 24 Meperidina (petidina oral)

ID 25 Ticlopidina

ID 26 Ketorolaco

ID 27 Anfetaminas y agentes anorexigenos

ID 28 Uso a largo plazo de AINEs no-cox a dosis plenas, o de vida media larga: naproxeno, oxaprozina y

piroxicam
1D 29 Fluoxetina diaria
ID 30 Uso a largo plazo de laxantes estimulantes: bisacodilo, cascara sagrada y Neoloid excepto en
presencia de analgésicos opidceos

ID 31 Amiodarona

ID 32 Orfenadrina

ID 33 Guanetidina

ID 34 Guanadrel

ID 35 Cyclandelato

ID 36 Isoxsurpina

ID 37 Nitrofurantoina

ID 38 Doxazosina

ID 39 Metiltestosterona

ID 40 Tioridazina

ID 41 Mesoridazina

ID 42 Nifedipino de accién corta

ID 43 Clonidina

ID 44 Aceite mineral

ID 45 Cimetidina

ID 46 Acido etacrinico

ID 47 Extracto tiroideo

ID 48 Anfetaminas (excluyendo metilfenidato hidrocloruro y anorexigenos)

ID 49 Estrogenos orales en monoterapia (por ejemplo sin progestagenos ciclicos)

Tabla 8. Criterios de Beers. Dependientes del diagndstico
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CRITERIOS DE BEERS DEPENDIENTES DEL DIAGNOSTICO

CD A: Fallo cardiaco

Disopiramida y farmacos con alto contenido en sodio (ejemplo
sodio y sales de sodio: alginato, bicarbonato, bifosfato, citrato,

fosfato, salicilato y sulfato)

CD B: Hipertension

Fenilpropanolamina hidrocloruro, pseudoefedrina, adelgazantes y

anfetaminas

CD C: Ulceras gastricas o duodenales

AINEs y acido acetil salicilico (AAS) (dosis mayores > 325 mg, coxibs

excluidos)

CD D: Epilepsia o ausencias

Clozapina, clorpromazina, tioridazina y tiotixeno

CD E: Trastornos de la coagulacion o en tratamiento

con anticoagulantes

AAS, AINEs, dipiridamol, ticlopidina y clopidogrel

CD F: Obstruccion vejiga

Anticolinérgicos y antihistaminicos, antiespasmddicos
gastrointestinales, relajantes musculares, oxibutinina, flavoxato,

anticolinérgicos, antidepresivos, descongestionantes y tolterodina

CD G: Incontinencia de estrés

a-bloqueantes, anticolinérgicos, ATC (imipramina hidrocloruro,
doxepina hidrocloruro y amitriptilina hidrocloruro) y

benzodiazepinas de accidn larga

CD H: Arritmias

ATC (imipramina hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y

amitriptilina hidrocloruro)

CD I: Insomnio

Laxantes, teofilina, metilfenidato, Inhibidores de la

monoaminooxidasa y anfetaminas

CD J: Enfermedad de Parkinson

Metoclopramida, antipsicéticos convencionales y tacrina

CD K: Fallo cognitivo

Barbituricos, anticolinérgicos, antiespasmadicos, relajantes
musculares, estimulantes SNC: dextroanfetamina, metilfenidato,

metanfetamina y pemolina

CD L: Depresion

Benzodiazepinas de accidn larga. Agentes simpaticoliticos:

metildopa, reserpina y guanetidina

CD M: Anorexia y malnutricion

Estimulantes SNC: dextroanfetamina, metilfenidato,

metanfetamina y pemolina.

CD N: Caidas, sincopes

Benzodiazepinas de accidn corta-intermedia y ATC (imipramina

hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y amitriptilina hidrocloruro)

CD O: Sindrome de hipersecrecion inapropiada de

hormona antidiurética (SIADH), hiponatremia

Inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS):

fluoxetina, citalopram, fluvoxamina, paroxetina y sertralina

CD P: Trastornos epilépticos

Bupropion

CD Q: Obesidad

Olanzapina

CD R: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC)

Benzodiazepinas de accion larga: clordiazepdxido, clordiazepodxido-
amitriptilina, clidinium-clordiazepoxido, diazepam, quazepam,

halazepam y clorazepato, B-bloqueantes: propranolol

CD S: Estreiiimiento

Blogueantes de canales de calcio, anticolinérgicos ATC (imipramina

hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y amitriptilina hidrocloruro)
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A continuacion, en la tabla 9 se detalla un listado de farmacos incluidos en los criterios de

Beers raramente utilizados en la préctica clinica europea (Gallagher et al., 2008a).

Tabla 9. Farmacos incluidos en criterios de Beers raramente utilizados en Europa

Farmacos incluidos en criterios de Beers raramente utilizados en Europa

Trimetobenzamida

Metocarbamol

Carisoprodol

Metaxalona Cyclobenzaprina Meprobamato
Halazepam Reserpina Clorpropamida
Hidroxizina Hiosciamina Clidinium

Cyclandelato

Ciproheptadina

Tripelenamina

Guanadrel Oxaprozina Guanetidina
Mesoridazina Isoxsurpina Tioridazina
Anfetamina Clonidina Acido etacrinico
Dicyclomina Fenilpropanolamina Pemolina

Recientemente, en el afio 2012, se ha llevado a cabo una actualizacién de los criterios de
Beers, su desarrollo a partir de un panel de 11 expertos en geriatria y farmacologia ha sido
asumido por la Sociedad Americana de Geriatria (The American Geriatrics Society 2012 Beers
Criteria Update Expert Panel, 2012). Cincuenta y tres farmacos o grupos farmacolégicos
componen la nueva lista, ademas de una actualizacidn de los listados incluidos en la ultima
versidon de 2003 en los que se han incluido y retirado numerosos farmacos, se ha afiadido un
tercer listado de farmacos que deben utilizarse con precaucién en los mayores de 75 afios.
Otra mejora de la actualizacién lo constituye su organizacién segun grupo farmacolégico y
6rgano o sistema fisioldégico de actuacidon y que cada criterio va acompafiado de la
explicacion por la que es necesario evitarlo. Diecinueve farmacos han desaparecido del
listado anterior por haber sido ya retirados del mercado o existir nueva evidencia que
avalase su utilizacion en estos pacientes. Por otro lado farmacos de reciente aparicidn,

algunos de ellos aun con estudios en marcha, se han afiadido al listado destacando Ia
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inclusion de tiazolidindionas en pacientes con fallo cardiaco, inhibidores de

acetilcolinesterasa en paciente con historial de mareos e ISRS con caidas y fracturas previas.

Algunos de los farmacos incluidos en esta nueva actualizacion siguen sin estar

comercializados en Espafia.
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2.5.1.2. Criterios IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool)

Los criterios IPET fueron validados y publicados por Naugler et al. (2000). Recogen los
criterios de MclLeod (Mc Leod et al., 1997) y constituyen una lista de los 14 errores de
prescripcion mas frecuentemente identificados de una larga lista de prescripciones

inadecuadas disefadas por un panel de expertos canadiense.

Entre las ventajas que presentan destaca una lista corta, facil de interpretar y de
aplicar, ya que unicamente es necesario conocer los farmacos prescritos y las comorbilidades

del paciente.

En cuanto a las limitaciones, al igual que sucede con los criterios de Beers, no estan
basados en los sistemas fisioldgicos ni presentan ninguna organizacién en su estructura.
Unicamente citan 14 situaciones que deberian evitarse, tres de las cuales estan relacionadas
con ATC, cuya utilizacion no es habitual en la practica clinica. Ademas, algunos grupos
terapéuticos estan infrarrepresentados. No existe suficiente evidencia que demuestre que
los criterios IPET disminuyen la incidencia de RAM, el consumo de recursos sanitarios o la

mortalidad.

Estos criterios fueron inicialmente validados en un estudio prospectivo en pacientes
mayores hospitalizados, donde se detectd PPl en el 12,5% de los pacientes (Naugler et al.,
2000). Sin embargo, existen pocos autores que hayan utilizado estos criterios fuera de
Canad3, con la excepcion de un estudio irlandés que encontré que el 22% de los mayores
hospitalizados tomaba al menos un farmaco de forma inadecuada segun los IPET en el
momento del ingreso (Barry et al., 2006) y un estudio francés que comparaba la deteccién
de PPI por los criterios de Beers y los IPET encontrado una baja tasa de PPl con ambos, 3,5y

1,3% respectivamente (Fouquet et al., 2012).
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En la tabla 10 se detallan los 14 supuestos recogidos en los criterios IPET.

Tabla 10. Criterios IPET

MEDICAMENTOS INAPROPIADOS, CRITERIOS IPET

B-blogueantes adrenérgicos y EPOC

B-bloqueantes adrenérgicos y enfermedad cardiaca congestiva

Blogueantes de los canales de calcio, excepto amlodipino y felodipino y enfermedad cardiaca congestiva

Diuréticos tiazidicos y gota

Benzodiazepinas de semivida de eliminacién larga

ATCy glaucoma

ATCy bloqueo cardiaco

ATC con metabolitos activos

Metilfenidato para tratar depresion

AINEs y AAS a dosis superiores a 1300 mg/dia y Ulcera péptica

AINEs e hipertension

Utilizacion prolongada de AINEs para osteoartritis

Anticolinérgicos para el tratamiento de efectos adversos de antipsicoticos

Utilizacion prolongada de difenoxilato para tratar diarrea
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2.5.1.3. Criterios STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate
Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate, indicated

Treatment)

Recientemente, en el afio 2008, se han desarrollado los criterios europeos STOPP/START
(Gallagher et al., 2008a). Nacieron en Irlanda, y su desarrollo clinico a partir de un panel de
expertos ha sido asumido por la European Union Geriatric Medicine Society. Estan

organizados por sistemas fisioldgicos y pueden ser aplicados en un tiempo breve.

Su evidencia ha sido contrastada con el British National Formulary, y con una extensa
revision de la literatura (George et al., 1998; O’Mahony y Martin, 1999; Curran y Bullock,
2005; Joint Formulary Committee, 2006; Gallagher et al., 2007).

Entre las principales ventajas que presentan los criterios STOPP/START destacan su
reproducibilidad, la inclusién de farmacos disponibles en los formularios europeos y
americanos, su organizacidén y estructura basados en sistemas fisioldgicos, y un minimo

empleo de tiempo para su aplicacién (aproximadamente 3 minutos) (Delgado et al., 2009a).

Los criterios STOPP constituyen una lista validada de 65 PPl en pacientes mayores,
basadas en la evidencia clinica. Reflejan la opinidon de un panel multidisciplinar de 18
expertos y tienen en cuenta interacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad. Cada
criterio va acompainado de una explicaciéon concisa que explica el motivo por el cual la

prescripcion se considera potencialmente inapropiada (Tabla 11) (Delgado et al., 2009a).
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Tabla 11. Criterios STOPP

A. Sistema Cardiovascular

1. Digoxina a dosis superiores a 0,125 mg/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal (Cr sérica > 150
uml/I o tasa de filtracién glomerular < 50 ml/min) (aumento del riesgo de intoxicacién)

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca (no hay
evidencia de su eficacia; las medidas comprensivas son normalmente mds apropiadas)

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension (existen alternativas mds seguras y
efectivas)

4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota)

5. B-bloqueantes no cardioselectivos en EPOC (riesgo de broncoespasmo)

6. PB-bloqueantes en combinacidn con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomdtico)

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado Il o IV de la New York Heart Association
(NYHA) (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar el estrefiimiento)

9. Uso de la combinacion AAS y anticoagulantes orales sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por su
interaccidn con los anticoagulantes) o Inhibidores de la bomba de protones (IBP) (alto riesgo de hemorragia
digestiva)

10. Dipridamol como monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria (sin evidencia de eficacia)

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP (riesgo de hemorragia)

12. AAS dosis superiores a 150 mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia)

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro vascular, enfermedad arterial
periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada)

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebro vascular (no indicada)

15. Anticoagulantes orales para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante mas
de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional)

16. Anticoagulantes orales para una primera embolia de pulmén no complicada durante mas de 12 meses (no se
ha demostrado beneficio)

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o anticoagulantes orales con una enfermedad hemorragica concurrente (alto
riesgo de sangrado)

B. SNCy psicofarmacos
1. ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)
2. ATC con glaucoma (posible exacerbacion del glaucoma)
3. ATC con trastornos de la conduccion cardiaca (efectos pro-arritmicos)
4. ATC con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimiento)
5. ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio (riesgo de estrefiimiento grave)
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6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencién urinaria (riesgo de retencion urinaria)

7. Uso prolongado (por ejemplo mas de 1 mes) de benzodiazepinas de vida larga (como clordiazepoxido,
flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con metabolitos de larga accion (como diazepam)
(riesgo de sedacion prolongada, confusion, trastornos de equilibrio, caidas)

8. Uso prolongado (por ejemplo mas de un mes) de neurolépticos como hipnéticos a largo plazo (riesgo de
confusion, hipotension, efectos extrapiramidales, caidas)

9. Uso prolongado de neurolépticos (por ejemplo mas de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable que
empeoren los sintomas extrapiramidales)

10. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo)

11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de
toxicidad anticolinérgicos)

12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa (hiponatremia inferior a 130mmol/l no
iatrogénica en los dos meses anteriores)

13. Uso prolongado (mas de 1 semana) de antihistaminicos de primera generacion, por ejemplo difenhidramina,
clorfeniramina, ciclizina, prometazina (riesgo de sedacion y efectos secundarios anticolinérgicos)

C. Sistema gastrointestinal

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida (riesgo
de retraso diagndstico, pueden agravar un estrefiimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar un
megacolon tdxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curacion en la gastroenteritis no
diagnosticado)

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave por
ejemplo con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectacion sistematica grave (riesgo de exacerbacion o
prolongacion de la infeccién)

3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento de parkinsonismo)

4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante 8 semanas (estd indicada la
suspension o descenso de dosis mds precoz para el tratamiento de mantenimiento de la enfermedad ulcerosa
péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofdgico)

5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estreiiimiento crénico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento)

D. Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia en EPOC (existen alternativas mds seguras y efectivas, riesgos de efectos
adversos por el estrecho indice terapéutico)

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento en
EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides
sistémicos)

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma)

E. Sistema musculo esquelético.

1. AINEs con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva salvo con uso simultaneo
de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa)

2. AINEs con hipertension moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg-179/109 mmHg; grave: igual o superior
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a 180/110 mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertension)

AINEs con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca)

Uso prolongado de AINEs (mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis (los
analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor)

Anticoagulantes orales y AINEs juntos (riesgo de hemorragia digestiva)

AINEs con insuficiencia renal crénica (tasa filtracion glomerular crénica 20-50 ml/min) (riesgo de deterioro de
la funcion renal)

Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o la artrosis
(riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides)

AINEs o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la gota cuando no existe contraindicacion
para el alopurinol (el alopurinol es el farmaco profildctico de primera linea en la gota)

F. Sistema urogenital

Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusion y agitacién)

Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma crénico (riesgo de exacerbacién aguda de glaucoma)

Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefimiento crénico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento)

Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico (riesgo de retencion urinaria)

a-bloqueantes en varones con incontinencia frecuente, por ejemplo uno o mas episodios de incontinencia al
dia (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia)

a-bloqueantes con sonda vesical permanente, o sonda durante mas de dos meses (no indicado)

G. Sistema endocrino

Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)

B-bloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia por ejemplo uno o mas
episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)

Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumenta el riesgo de
recurrencia)

Estrégenos sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de endometrio)

H. Farmacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 o mas
caidas en los ultimos tres meses)

Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio)

Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

Antihistaminicos de primera generacion (sedantes, pueden reducir el sensorio)

Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotension en aquellos con hipotension postural
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persistente, por ejemplo descenso recurrente superior a 20 mm Hg de la presion sistdlica (riesgo de
sincopes, caidas)

5. Opiaceos a largo plazo en aquéllos con caidas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotension postural,
vértigo)
I. Analgésicos

1. Uso alargo plazo de opiaceos potentes, por ejemplo morfina o fentanilo, como tratamiento de primera linea
en el dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la OMS)

2. Opiaceos regulares durante mas de dos semanas en aquéllos con estrefiimiento crénico sin uso simultaneo
de laxantes (riesgo de estrefiimiento grave)

3. Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o parar el
manejo de un sindrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)
J. Duplicidad

1. Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase, por ejemplo dos opiaceos, AINEs, ISRS,

diuréticos de asa, IECAs simultaneos (debe aproximarse a monoterapia dentro de una sola clase antes de
considerarse el cambio a otra clase de farmaco). Se excluyen las prescripciones duplicadas de farmacos que
pueden precisarse a demanda: por ejemplo B,-agonistas inhalados (de larga y corta duracion) para el EPOC o
el asma, u opiaceos para el manejo del dolor irruptivo

Los criterios STOPP contienen 33 casos o supuestos de PPl no recogidos en la versidn de los

criterios de Beers del aino 2003. A continuacidn se enumeran algunas de estas prescripciones

detalladas en los criterios STOPP (Delgado et al., 2009a).

>

Diuréticos del asa para edemas maleolares sin que exista insuficiencia cardiaca

Tiazidas en pacientes con gota

ATC en glaucoma

Neurolépticos usados como hipnéticos fuera de un delirium o en pacientes con caidas

frecuentes

Anticolinérgicos para tratar los efectos extrapiramidales de los neurolépticos

IBP para la enfermedad péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de ocho

semanas

Teofilina como monoterapia en EPOC

62



Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacién en diferentes unidades de hospitalizacién Revision bibliografica

» AINE en presencia de hipertension significativa, insuficiencia cardiaca o insuficiencia

renal crénica
» a-blogueantes en varones con incontinencia urinaria
» B-bloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia
» Estrégenos con antecedentes de tromboembolismo venoso
» Opidceos en personas con estreflimiento sin uso simultaneo de laxantes

Los criterios STOPP no estdn disefiados para capturar todas las situaciones de PPl en
mayores, ya que constituiria una amplia lista dificil de aplicar regularmente en la practica
diaria. Incluyen las situaciones prevenibles en el dia a dia, sin embargo en relacién a la
aparicion de RAM obvias como sangrado debido a anticoagulantes o hipoglucemia por

insulina no aparecen reflejadas (Hamilton et al. 2011).

Los criterios START constituyen una lista de 22 criterios que reflejan la omisién de
prescripcion de medicacion indicada en el paciente mayor en determinadas situaciones
clinicas (Tabla 12) (Delgado et al., 2009a). Representan un nuevo aspecto en la deteccion de

PPI, al detectar farmacos no prescritos con efectos beneficiosos evidentes.

Los dos cuestionarios son muy reproducibles, la fiabilidad ha sido aceptable en ambos

criterios presentando una adecuada concordancia inter-observador (Gallagher et al., 2009).
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4,

Tabla 12. Criterios START

A. Sistema cardiovascular

Anticoagulantes orales en presencia de fibrilacion auricular crénica

AAS en presencia de fibrilacion auricular crénica, cuando los anticoagulantes orales estén
contraindicados pero no lo esté AAS

AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerética coronaria,
cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal

Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistélica sea normalmente superior a 160
mmHg

Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética coronaria, cerebral o
arterial periférica, cuando la situacion funcional sea de independencia para las actividades basicas de
la vida diaria y la esperanza de vida superior a 5 afos

IECA en la insuficiencia cardiaca crénica
IECA tras un infarto agudo de miocardio

B-bloqueantes en la angina crénica estable

B. Sistema respiratorio

B, agonista o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o EPOC leve a moderada

Corticosteroide inhalado pautado en el asma o EPOC moderada a grave cuando la fraccién de eyeccién
ventricularl es inferior al 50%

Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (p02<8,0 kpa (60mmHg)

pCO, < 6,5 kpa (49 mmHg)) o tipo 2 (pO, < 8,0 kpa (60 mmHg) pCO, > 6,5 kpa (49 mmHg)) bien
documentada

C. SNC

Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional evidente y consecuente
discapacidad.

Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al menos tres meses

D. Sistema gastrointestinal

. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise dilatacion

Suplemento de fibra en la diverticulosis sintomatica cronica con estrefiimiento
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E. Sistema musculo esquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave
activa de mas de 12 semanas de duracion

2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento

3. Suplemento de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radioldgica o
fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida)

F. Sistema endocrino

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 t sindrome metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal (Cr
sérica > 150 uml/I o tasa de filtracién glomerular < 50 ml/min))

2. |ECA o antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA-II) en la diabetes con nefropatia, por ejemplo
proteinuria franca en el sistematico de orina o micro albuminuria (>30 mg/24h) t insuficiencia renal
en la bioquimica

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo
cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia, consumo de tabaco)

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular

En un estudio de 715 pacientes mayores, realizado en un hospital universitario
irlandés, los criterios STOPP identificaron 336 PPl que afectaron al 35% de los pacientes, un
tercio de los cuales tuvo una RAM asociada, mientras que los criterios de Beers identificaron
226 PPl que afectaron al 25% de los pacientes, de los cuales un 43% tuvo una RAM
(Gallagher y O’Mahony, 2008b). En Espana, utilizando los criterios STOPP la prevalencia de
pacientes con PPl fue 36% en atencidn primaria, 54% en consultas de Geriatria y 50% en
institucionalizados. La omisidn de medicacién detectada por los criterios START encontrd

tasas de 28, 54 y 46%, respectivamente (Conejos et al., 2010).

Los farmacos mas frecuentemente identificados en las PPl por los criterios STOPP
incluyeron benzodiazepinas de larga semivida de eliminacion, ATC contraindicados debido al
aclaramiento renal, antihistaminicos de primera generacion, vasodilatadores que originan
hipotensién en pacientes con hipotensidn postural persistente, uso inapropiado de AINES y
opidceos, prescripciones duplicadas de grupos farmacolégicos como IECAs, AINEs, ISRS, o

antiagregantes sin indicacién (Gallagher y O’"Mahony, 2008b).
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2.5.2. Métodos implicitos
2.5.2.1. MAI (Medication Appropiationess Index)

Este indice fue desarrollado por Hanlon et al. (1992), y constituye una forma validada de
evaluar la adecuacién de la medicacidn segun diez elementos que se detallan en la tabla 13.
Cada item marcado como inapropiado tiene una puntuacién que oscila entre 1 y 3,
dependiendo de su importancia: la indicacién y la efectividad son los items cuyo peso es
mayor. La suma de cada item genera una puntuacidon ponderada por cada farmaco, que
puede oscilar entre 0 y 18 puntos, de manera que a mayor puntuacién menor adecuacion

terapéutica. Si ademas se suman los indices de cada farmaco, se obtiene el indice global del

paciente
Tabla 13. MAI
CRITERIO DESCRIPCION PESO RELATIVO

Indicacién del medicamento 0 (indicado) 3 (no indicado)

1
Efectividad del farmaco para la indicacién 0 (efectivo) 3 (no efectivo)

2
Dosificacion correcta 0 (correcto) 2 (no correcto)

3
Duracion correcta de tratamiento 0 (aceptable) 2 (inaceptable)

4
Informacidn correcta al paciente 0 (correcto) 1 (no correcto)

5
Informacidn practica correcta al paciente 0 (préctica) 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

Las ventajas que presenta MAI son, entre otras, su reproducibilidad y validez. No
obstante, presenta las siguientes limitaciones: es la herramienta de evaluacion que mas
tiempo consume (10 minutos por farmaco evaluado); no considera la omisién de farmacos
indicados (Samsa et al., 1992); no se refiere a farmacos especificos o grupos farmacoldgicos
problemdticos en el paciente mayor, para su aplicacion es necesario disponer de toda la

informacidn clinica del paciente.
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En un estudio en 397 pacientes ingresados, Hanlon et al. (2004) encontraron que el
92% de los pacientes tenia al menos un farmaco prescrito de forma inapropiada. Los
problemas mas comunes fueron: coste (70%), instrucciones o informacién no practicas para
el paciente (55,2%), y dosis incorrecta (50,9%). Un estudio de Rojas, que utilizé este método
en pacientes ambulatorios encontré que el 74% de los farmacos prescritos producia uno o

mas PRM (Rojas, 2003).

Existen importantes discordancias entre los criterios MAI y los IPET cuando ambas
herramientas evallan la calidad de prescripcién en poblaciones similares (Steinman et al.,

2007).

Se han publicado estudios en los que se combinan la metodologia MAI y los criterios
de Beers a fin de obtener un nivel de conocimiento que seria dificilmente alcanzable con
cada uno de estos métodos por separado. En el estudio realizado por Steinman et al. (2007)
los criterios de Beers detectaron un 6% de PPI mientras que el 23% de farmacos recibié una
puntuacion en el indice MAI de 3 puntos o superior. El acuerdo entre los dos métodos de

evaluacion fue del 78%.
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2.5.3. Metodologia Proyecto ACOVE (Assessing Care Of Vulnerable Elders)

Este listado de indicadores de calidad basados en la evidencia cientifica para los “mayores
vulnerables” fue desarrollado por Wenger y Shekelle (2001), a partir de la revisidn

bibliografica sistematica y de la opinidn de expertos.
Esta experiencia se caracterizo por 4 elementos basicos (Herrera et al., 2005):

1. Desarrollo de la definicion de “mayor vulnerable”. Se catalogd como tal, a aquella
persona de edad igual o superior a 65 afos con alto riesgo de muerte o declive

funcional
2. Desarrollo de sistemas capaces de identificar a los “mayores vulnerables”

3. Identificacién de las condiciones de atencién médica que afectan a “los mayores

vulnerables”
4. Métodos de prevencién y gestién de dichas condiciones médicas

Del mismo modo, se disefiaron una serie de instrumentos y métodos administrativos
analiticos a fin de poner en marcha un sistema de indicadores de calidad. Uno de los
indicadores de calidad publicado ha sido el correspondiente a la utilizacién de medicamentos
en el paciente mayor (Knight y Avorn, 2001). En este caso se definieron 12 indicadores (Tabla
14), y es destacable la novedad que supone la combinacion de criterios que tienen que ver
con la recomendacion de abstenerse de utilizar medicamentos de alto nivel de riesgo de
iatrogenia junto con indicadores que versan sobre el control y revisidn de los tratamientos

farmacoldgicos (Pardo, 2007).

A continuacion, en la tabla 14, se detalla un listado de los 12 indicadores de calidad

en el paciente geriatrico.

En todos los casos se dirige la atencidn hacia aquellos farmacos o grupos de farmacos
qgue en los estudios de farmacovigilancia se distinguen como responsables de un gran
nimero de RAM (diuréticos, anticolinérgicos); presentan alternativas mas seguras
(meperidina, barbituricos); las RAM a que dan lugar son muy graves (anticoagulantes orales);
o es imprescindible la monitorizacion (funcion renal, control electrolitico) (Pardo et al.,

2007).
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Tabla 14. Indicadores de calidad. Proyecto ACOVE

INDICADORES DE CALIDAD EN EL PACIENTE GERIATRICO
1. Indicacidn correcta de tratamiento

2. Educacidn al paciente

3. Disponibilidad de un perfil terapéutico exhaustivo del enfermo

4. Evaluacién de objetivos terapéuticos

5. Revision periddica del tratamiento

6. Monitorizacidn de tratamientos con anticoagulantes orales

7. Monitorizaciéon de tratamientos diuréticos

8. Evitar el uso de clorpropamida

9. Evitar el uso de medicamentos con accién anticolinérgica

10. Evitar el uso de barbituricos

11. Evitar el uso de meperidina

12. Monitorizacion de la funcion renal y potasio en aquellos pacientes en tratamiento con IECA

Este sistema de evaluacion de calidad de la farmacoterapia se centra en los procesos
mas que en los resultados. En su desarrollo se identificaron 22 patologias o afecciones en las
gue habia que mejorar el cuidado, teniendo en cuenta que los pacientes mayores priorizan la
mejora de su funcionalidad y bienestar sobre el tratamiento y la prolongacién de la vida.
Para cada una de estas 22 afecciones se desarrollaron unos indicadores de calidad, basados
en la evidencia y juicios de expertos, que constituyeron el conjunto de indicadores ACOVE y
gue cubren los siguientes dominios: 61 (26%) de prevencién, 50 (21%) de diagndstico, 84 (36

%) de tratamiento, 41 (17%) de seguimiento y continuidad del cuidado (Wenger et al., 2003).

En esta linea, la valoracion de la calidad del cuidado farmacoldgico propuesta por
Higashi et al. (2004), a partir de la metodologia ACOVE, se basa en la utilizacion de un total
de 43 indicadores que se agrupan en 4 categorias: adecuacion del tratamiento (n = 17),
medicacion inapropiada (n = 9), educacidon y documentacion (n = 8) y monitorizacién del
tratamiento (n = 9). Estos indicadores se recogen en la tabla 15. Los autores concluyen que,
de entre estas categorias, las que parecen precisar de una mejora sustancial son la

adecuacién del tratamiento, la monitorizacién y la educacion del paciente.

Este es un ejemplo del distinto enfoque de abordaje del problema del uso adecuado

de medicamentos en pacientes mayores, pues no sélo evaltan el uso de medicamentos no
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adecuados, sino que centran el problema en otros aspectos relacionados con la
farmacoterapia al detectar la necesidad de mejorar la utilizacién de medicamentos indicados
y la prevencién de eventos adversos, mediante la monitorizacidon de los tratamientos, la
documentacién, la educacién del paciente y la continuidad del cuidado e informacién entre

ambitos asistenciales.

Tabla 15. Indicadores de calidad del cuidado farmacolégico para el paciente mayor fragil (Higashi et

al., 2004; con modificaciones)

Adecuacion del tratamiento (utilizacion del medicamento indicado)

Utilizacion de IBP en paciente en tratamiento con AINE y acenocumarol, con una historia previa de Ulcera péptica o

factores de riesgo de sangrado gastrointestinal

Tratamiento con IECA si el paciente es diabético y tiene proteinuria

Tratamiento con suplementos de calcio + vitamina D para el paciente con osteoporosis

Tratamiento con AAS para los pacientes diabéticos que no estén en tratamiento anticoagulante

Los pacientes hospitalizados deben llevar profilaxis de Ulcera de estrés

Tratamiento farmacoldgico si colesterol LDL > 3,4 mmol/I (> 130 mg/dl) y no responde a dieta

B-bloqueantes en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (NYHA I-111) salvo contraindicacidn (por ejemplo

insuficiencia cardiaca congestiva descompensada)

B-bloqueantes en paciente que ha tenido infarto de miocardio

Tras diagndstico de osteoporosis debe iniciarse tratamiento con bifosfonato o calcitonina antes de 3 meses

Utilizar IECA en paciente hipertenso con insuficiencia renal

Tratamiento farmacoldgico de la hipertension si las medidas no farmacoldgicas son suficientes

IECA en paciente con insuficiencia cardiaca congestiva

AAS para pacientes con enfermedad arterial coronaria

Calcio + Vitamina D para pacientes en tratamiento prolongado con corticoides

Dieta rica en fibra como profilaxis de estrefiimiento en pacientes en tratamiento con opiaceos

Inicio de terapia con antibidtico en las primeras 8 horas tras el ingreso por neumonia

Acenocumarol o AAS si existe alguna razdn, para pacientes con fibrilacion auricular
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Medicacion no apropiada

Paracetamol es el farmaco de primera eleccidon en el tratamiento de la osteoartritis, salvo contraindicacion

No deben ser de primera o segunda linea de tratamiento antidepresivo: inhibidores de mono-amino oxidasa, ATC,

benzodiazepinas o estimulantes

La hipertensién debera tratarse con fairmacos de larga duracién (1 o 2 dosis /dia), salvo que esté documentada la

necesidad de utilizar farmacos de dosificacién mas frecuente

Evitar medicamentos con importante actividad anticolinérgica si existe alternativa

Evitar barbituricos excepto para el tratamiento de la epilepsia

Evitar meperidina

Evitar clorpropamida

Evitar antagonistas del calcio de accidn corta, de primera y segunda generacidn, en pacientes con insuficiencia

cardiaca congestiva

Evitar B-bloqueantes en pacientes con asma

Educacion, documentacion

Si el paciente esta en tratamiento con AINE y esta documentada la historia de Ulcera o hemorragia gastrointestinal,

deberia estar justificado su uso

Deben estar documentadas las modificaciones en el tratamiento realizadas por otros médicos

Ante el inicio de tratamiento con un AINE debe informarse al paciente de los riesgos del tratamiento

El paciente al que se le da el alta debe disponer de la informacién necesaria para continuar el tratamiento prescrito

(al menos durante las siguientes 6 semanas)

El tratamiento completo debera revisarse, al menos, una vez al afio

El tratamiento oftalmoldgico del paciente debera continuarse en caso de que ingrese en un hospital salvo que sea

suspendido por un oftalmdlogo

El inicio de un nuevo tratamiento debera estar documentado

Ante el inicio de un nuevo tratamiento, se informara al paciente o cuidador sobre el objetivo del tratamiento,

como debe administrarselo y los posibles efectos secundarios que puede padecer

Monitorizacion del tratamiento

Si el tratamiento antidepresivo no responde, se modificara la dosis o se cambiara el farmaco en la 82 semana
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Si la respuesta al tratamiento antidepresivo es inadecuada, se modificara la dosis o se cambiara el farmaco en la

162 semana

Determinacidn de niveles de creatinina y potasio sérico al mes de iniciar un tratamiento diurético

Determinacion de niveles de creatinina y potasio sérico al mes de iniciar un tratamiento con IECA

Determinacidn del INR dentro de los primeros 4 dias del inicio del tratamiento con anticoagulantes orales

Determinacion del INR, al menos cada 6 semanas, en pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales

Si se instaura un nuevo tratamiento crdénico deberd valorarse la respuesta dentro de los primeros 6 meses

Si se instaura un nuevo tratamiento debera quedar documentado en la siguiente consulta si el tratamiento se ha

iniciado, si han aparecido efectos adversos o si hay algtin problema de adherencia

Determinacion de electrolitos, al menos anualmente, en pacientes con tratamiento diurético

Oscanoa y Castafieda (2010) en un estudio realizado en 170 pacientes hospitalizados
utilizando la metodologia ACOVE, concluyeron que los adultos mayores vulnerables en el
momento de ser hospitalizados presentan bajos porcentajes de cumplimiento de indicadores
de calidad de prescripciéon farmacoldgica. Destacaron los siguientes: AAS diario para el
paciente diabético (13,3%), uso de farmacos de accién prolongada para el tratamiento de
hipertension (14,7%), revision de terapia farmacolédgica anual (11,4%) y revisién de los

niveles de potasio y creatinina dentro de 1 mes de haber iniciado un IECA (9,3%).
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2.6. Atencion Farmacéutica en Geriatria

Colaborar en el uso racional de los medicamentos es una de las funciones principales de los
farmacéuticos en todos sus ambitos de actuacidn, segun lo establecido en la Ley 25/1990, de

20 de diciembre, del Medicamento.

A finales de los afios noventa, Hepler y Strand introdujeron el concepto de Atencidn
Farmacéutica y lo definieron como “la provisién responsable de la farmacoterapia con el
propdsito de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida de cada paciente”
(Hepler y Strand, 1999). En Espafa, la actividad de la Atencién Farmacéutica aparece
regulada en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidon y Calidad del Sistema Nacional de
Salud.

Otra definicidn sobre atencidon farmacéutica, propuesta por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, es la de seguimiento farmacoterapéutico personalizado como “la practica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente
relacionadas con los medicamentos mediante la deteccién, prevencidn y resolucién de PRM
de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboracién con el propio paciente
y con los demds profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente” (Grupo de expertos, 2001; Herrera y

Montero, 2005).

La necesidad de una atencién farmacéutica especializada, aplicada a los mayores es
evidente por varias razones, la complejidad de manejo del paciente geriatrico en cuanto a la
diversidad e interaccién de distintos aspectos clinicos, fisicos, funcionales, psicolégicos y
sociales requiere de una serie de conocimientos, habilidades y aptitudes que no suelen estar
al alcance de un unico profesional (Verdejo, 1998). La colaboracidon de los diferentes
profesionales médicos, farmacéuticos, personal de enfermeria, terapeutas y trabajadores
sociales en el abordaje de los diferentes aspectos de la asistencia del paciente mayor,
permite una atencion integral. Gradualmente, el farmacéutico se ha ido implicando no sélo
en la dispensacién de farmacos o en la revisién de medicacion, sino que cada vez es mas
notable su participacion en actividades de educacién dirigidas a médicos y enfermeros
(Verrue et al.,, 2009) y también a pacientes mediante actividades de informacién al alta

(Delgado et al., 2012). Este valor anadido de la participacion del farmacéutico ha sido
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documentado en hospitales, farmacias comunitarias y en consultas de pacientes externos

(Verrue et al., 2009).

El farmacéutico debe colaborar y promover los siguientes aspectos relacionados con la

farmacoterapia:

Asesorar en la eleccidn del tratamiento aplicando criterios clinicos de deteccién de

PPI, asi como criterios farmaco-econémicos.

- Desarrollar estrategias para la prevencion y deteccién de RAM, monitorizar y valorar

la efectividad del tratamiento y la aparicion de posibles interacciones.

- Conciliar medicacién y proporcionar informacién acerca del tratamiento

farmacoldgico al paciente y/o a sus cuidadores en el momento del alta hospitalaria.

- Participar en la realizacion de protocolos de utilizacion segura y eficaz de

medicamentos junto al personal médico y de enfermeria.

La participacidon activa del farmacéutico en el manejo de la farmacoterapia del
paciente geridtrico contribuye a una prescripcion mas adecuada, al tiempo que reduce los
eventos adversos relacionados con los medicamentos, los costes sanitarios al disminuir el
numero de farmacos, la frecuencia de dosificacién y los ingresos hospitalarios relacionados
con RAM y es percibida como una medida efectiva en la mejora del cuidado del paciente

(Hanlon et al., 1996; Cooper, 1999; Keely, 2002).

La American Society of Consultant Pharmacist (ASCP) puso en marcha en 1995 el
proyecto Fleetwood, un estudio a largo plazo dividido en tres fases y dirigido a constatar el
impacto de la intervencion del farmacéutico sobre el coste derivado de los PRM (fase |); la
viabilidad de la implantacién de un nuevo modelo de atencién farmacéutica, dirigido a
pacientes de mayor riesgo en centros de larga estancia (fase Il), y su implementacién a nivel
multicéntrico y evaluacién de su efectividad en la mejora de resultados en el paciente (fase
Ill) (Bootman et al., 1997; Lapane et al., 2011a). Este modelo se basa en una revisién del
tratamiento del paciente e intervencidon prospectiva, una comunicacién directa con el
médico prescriptor (integracion en el equipo interdisciplinar) y consulta directa con el

paciente y su familia asi como en la elaboracion de un plan de cuidado farmacoterapéutico
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para los pacientes de elevado riesgo de PRM (Bravo et al.,, 2009). Los resultados de la
primera fase de este proyecto indicaron que la revision de farmacos llevada a cabo por el
farmacéutico supuso un ahorro de 3,6 billones de ddlares anualmente en Estados Unidos,

como consecuencia de evitar RAM (Bootman et al., 1997).

Los beneficios de la intervencidn farmacéutica se han constatado en distintos
ambitos, obteniéndose una tasa de aceptacién del prescriptor en relacién a las
recomendaciones del farmacéutico que oscila seglin el estudio entre un 39,0% y un 91,6%
(Furniss et al., 2000; Roberts et al., 2001; Zermansky et al., 2006; Castelino et al., 2009;
Delgado et al.,, 2009b). En el caso del estudio realizado por Roberts et al. (2001) el bajo
porcentaje fue consecuencia de una comunicacion indirecta ente el farmacéutico y el médico

de primaria, sin participacion activa en el equipo multidisciplinar.

En relacion a las PPI, Gallagher et al. (2011d) encontraron que los pacientes mayores
randomizados a evaluacion de la prescripcidn segun los criterios STOPP tuvieron una mejora
en la adecuacién de la prescripcién comparados con los pacientes que recibieron atencién
farmacéutica rutinaria. En un estudio realizado en el Hospital Ramon y Cajal, el farmacéutico
analizé 1.523 prescripciones (media de farmacos/ paciente 8,1+3,3), detectandose 356 PPI
mediante la aplicacion de los criterios STOPP/START (23,4%) y 580 (38,1%) RNM suponiendo
una media por paciente de 1,9 PPl y 3,2 RNM (Delgado et al., 2012).

Respecto a los EM, en otro estudio realizado por Abdel-Qader et al. (2010) el
farmacéutico interceptd el 83,2% de los mismos, y en una farmacia comunitaria de la
comunidad de Madrid, éste evalud 23.995 prescripciones detectando 355 errores, siendo los
problemas mayoritarios prescripciones incompletas (70%) dosis inapropiadas (7,61%),

directrices o instrucciones inapropiadas (8%) (Martinez y Campos, 2011).

Es necesaria la realizacién de mas ensayos clinicos controlados y randomizados para
determinar los efectos de la intervencién farmacéutica utilizando los nuevos criterios
STOPP/START (Pyszka et al., 2010), asi como para la determinacién de la repercusion clinica

y, sobre todo, los costes (Ryan et al., 2009b).
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3.

3.1

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis

Los criterios STOPP tienen mayor capacidad cuantitativa de deteccion de PPl de

farmacos que los criterios de Beers en pacientes mayores antes del ingreso, durante la

estancia hospitalaria y al alta.

3.2

Objetivos

Objetivos principales

Estimar la prevalencia de medicacion potencialmente inapropiada antes del
ingreso, durante la estancia hospitalaria y en la prescripcién recomendada al
alta, mediante la aplicacién del cuestionario de Beers.

Estimar la prevalencia de medicacion potencialmente inapropiada antes del
ingreso, durante la estancia hospitalaria y en la prescripcién recomendada al
alta, mediante la aplicacién del cuestionario STOPP.

Comparar la capacidad de deteccion de medicacion potencialmente
inapropiada de los criterios de Beers y los STOPP.

Cuantificar la prevalencia de omision de medicacion antes del ingreso, durante
la estancia hospitalaria y en la prescripcidon recomendada al alta, mediante la

aplicacién de los criterios START.

Objetivos secundarios

Comparar la medicacidn potencialmente inapropiada detectada al ingreso,
durante la estancia hospitalaria y al alta, en distintos servicios médicos.
Identificar los principios activos mayoritariamente prescritos de forma
potencialmente inapropiada.

Detectar factores asociados a la prescripcion de medicacién potencialmente
inapropiada.

Evaluar la relacion entre prescripciones potencialmente inapropiadas al alta y la
tasa de reingresos.

Evaluar la relacion entre prescripciones potencialmente inapropiadas durante la

estancia y la mortalidad hospitalaria.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1. Ambito de estudio
4.1.1. Ambito espacial

Los pacientes incluidos en la muestra del presente estudio pertenecen a un hospital

espanol, el Hospital Universitario Ramén y Cajal.

En el inicio de esta Tesis Doctoral, el Hospital Universitario Ramén y Cajal
estaba adscrito al antiguo Area Sanitaria 4 del SERMAS (Servicio Madrilefio de Salud),

geograficamente situado en el cuadrante Noreste del Municipio de Madrid.

La entrada en vigor de la Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de Libertad de
Eleccién en la Sanidad de la CAM184, establecidé que todo el territorio de la CAM se
identificase como un Area de Salud Unica, en coherencia con su caracter uniprovincial,
y sobre esta demarcacién, se organiza su sistema publico sanitario. En el momento
actual, el Hospital Universitario Ramén y Cajal junto con el Hospital Universitario
Principe de Asturias y el Hospital de Torrején, son los hospitales de referencia para los

centros de salud de la Direccidon Asistencial Este.

El Hospital Universitario Ramoén y Cajal es un hospital docente de tercer nivel, y

el nimero de camas durante el periodo en que se realizo este estudio fue de 1070.

Durante el periodo de estudio ingresaron 5.067 pacientes en el Hospital, de los

cuales el 40,5 % eran mayores de 70 afos.
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4.1.2. Ambito temporal

En el estudio se incluyeron pacientes desde el dia 20/03/2009, fecha de aprobacion del
Comité ético de investigacion clinica (CEIC) hasta el 11/05/2009 (52 dias). Los
pacientes ingresados en el Servicio de Geriatria se incluyeron desde el 25/02/2010 al

08/05/2010 (71 dias).

Previamente al comienzo de la recogida de datos se realizé un estudio de
concordancia, en diciembre 2008 y un estudio piloto durante 30 dias, en junio 2009,

con el fin de validar la metodologia a seguir en la investigacion objeto de estudio.
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4.2. Diseiio del estudio
4.2.1. Tipo de estudio

Estudio observacional, ambispectivo y descriptivo.

4.2.2. Poblacion diana

Se selecciond una muestra de pacientes con edad igual o superior a 70 afios que
habian ingresado a través del Servicio de Urgencias en cinco unidades de
hospitalizacién del Hospital Ramén y Cajal de Madrid. Dichas unidades cuentan con un
numero diferente de camas asignadas: Cardiologia-61 camas, Geriatria-6 camas,

Gastroenterologia-49 camas, Medicina Interna-95 camas y Neumologia-48 camas.

Tras la aprobacién del estudio por el CEIC se seleccionaron todos los pacientes
ingresados que cumplian los criterios de inclusién. A partir de esta fecha, se obtuvo
diariamente un listado de ingresos en las unidades de hospitalizacion objeto de
estudio, para incluir nuevos pacientes, hasta completar el tamafio muestral. La
seleccion de sujetos se realizé de forma consecutiva segun el orden de ingreso entre

los pacientes hospitalizados que cumplian los criterios de inclusién.

Se reclutaron pacientes que ingresaron cualquier dia de la semana incluyendo

festivos.
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4.3. Criterios de inclusidn y exclusion
4.3.1. Criterios de inclusién

Se seleccionaron pacientes con edad igual o superior a 70 afios, ingresados en los
servicios de Cardiologia, Gastroenterologia, Geriatria, Medicina Interna y Neumologia

desde el Servicio de Urgencias.

4.3.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes ya incluidos previamente en el estudio que
reingresaban durante el periodo de reclutamiento, y aquellos con informes de

urgencias o de alta incompletos.
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4.4. Tamaino muestral

Para el cdlculo del nimero de pacientes a incluir en el estudio se contd con la

colaboracién de la Unidad de Bioestadistica clinica del HURyC.

Se estimd una muestra de estudio que permitiese obtener unos resultados con
un nivel de significacion estadistica a = 0,05 y una potencia del 80%, considerando que
la proporcién de deteccidn de pacientes con PPl segun los criterios de Beers es del 25%
y segun los criterios STOPP/START del 35%, y calculando unas potenciales pérdidas del
10% (Gallagher y O'Mahony, 2008b). Tras el cdlculo se obtuvo que el numero

necesario de la muestra fuera de al menos 374 pacientes.

La creacion de la unidad de hospitalizacion de pacientes geriatricos agudos
estaba prevista antes de comenzar la realizacidon de este estudio. No obstante no se
constituyé como unidad efectiva hasta marzo del 2010. Por ello, adicionalmente a al
reclutamiento de los 374 correspondientes a Cardiologia, Gastroenterologia, Medicina
Interna y Neumologia, se incluyeron 50 pacientes en el estudio siguiendo la

metodologia previa, todos ellos ingresados en Geriatria.
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4.5. Obtencion de la informacion
Programa de admisién: HP-HIS®

HP-HIS® es la aplicacidon informdtica utilizada para el registro de pacientes en el
hospital. Permite obtener listados de los pacientes ingresados en las diferentes

unidades de hospitalizacion en fechas o rangos de fechas determinadas.

Asimismo permite el acceso a la informacién de un determinado paciente,
entre otras cosas, las fechas en las que ha ingresado y en qué unidad de
hospitalizacion lo ha hecho, y los dias que ha acudido al Servicio de Urgencias o a

Consultas externas.

HP-HIS® ha sido la aplicacién utilizada para obtener el listado de pacientes

candidatos a incluir en el estudio. Dicho listado proporcionaba los siguientes datos:

Unidad de hospitalizacién y cama de ingreso

— Numero de historia

— Nombre y apellidos del paciente

— Edad del paciente

— Patologia motivo de ingreso

84



Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacion en diferentes unidades de hospitalizacion Material y Métodos

Programa de prescripcion: Prescriwin®

El hospital dispone de un programa informatico, Hospiwin®, que integra en diferentes
modulos la gestion y prescripciéon de farmacos, nutricién parenteral y citostaticos a
pacientes externos, ambulantes o ingresados. Uno de los mddulos es Prescriwin®,
utilizado para la prescripcién electrénica asistida (PEA) a pacientes hospitalizados. Este
programa dispone de ayudas a la prescripcién a tiempo real, con la base de datos de
los medicamentos incluidos en la Guia Farmacoterapéutica del hospital, que informa
de las dosis mds habituales, dosis maximas o minimas y presenta alertas sobre la
existencia de duplicidades terapéuticas, alergias o interacciones medicamentosas.
Ademas presenta un acceso directo a Medimecum-online®. Recientemente se han

incluido alertas sobre PP| basadas en los criterios STOPP/START.

El médico realiza la prescripcion del tratamiento en Prescriwin®.
Posteriormente, el farmacéutico valida dicha prescripcidon, detectando PPI, posologia
inadecuada o via de administracién incorrecta, posibles duplicidades, interacciones,

etc., garantizando asi la correcta dispensacién de los medicamentos.

Prescriwin® contiene:

e Tratamiento: donde queda reflejado para cada medicamento prescrito, la dosis, la
frecuencia y la via de administraciéon y la duracion de la terapia con cada

medicamento.
e Un campo en el que incluir, si procede, las alergias que padece el paciente

e Observaciones: destinadas principalmente a los cuidados no farmacoterapéuticos

del paciente.

e Una apartado de mensajes e intervenciones que permite la comunicacidn reciproca

entre prescriptor y farmacéutico.

Desde esta aplicacion informatica es posible obtener informes con caracter
retrospectivo, con las fechas de dispensacion, principios activos, especialidades, dosis,
frecuencia en la administracion y duracion del tratamiento, y la cantidad de
medicacién dispensada en cada momento a los pacientes en las diferentes unidades de

hospitalizacion.
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Elaboracion y consulta de Informes: Cajal

Es la aplicacién informatica que permite la edicién de informes por parte del médico

responsable del paciente.

La consulta y descarga de dichos informes, de acceso restringido, puede
filtrarse por paciente, médico, servicio, planta, tipo de informe, fecha, unidad de

enfermeria, grupo o exploracién.
Habitualmente, un informe de urgencias o de alta consta de los siguientes apartados:

v Datos del paciente: nombre, nimero de historia y sexo
v Fecha del informe y fecha de nacimiento
v Motivo de consulta

v' Antecedentes personales

v Alergias

v Tratamientos previos

v’ Historia actual

v’ Exploracion fisica

v’ Evaluacién geriétrica

v’ Analitica

v Radiologia

v Otras pruebas

v’ Evolucién

v Tratamiento

v"Juicio clinico

v" Recomendaciones

Los informes consultados para cada paciente por nimero de historia, estan

ordenados por servicios y dentro de éstos por fechas.
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Consultas analiticas: Gipi (Gestor integral de peticiones e informes), Bioquimica

Clinica
La aplicacién informatica Gipi permite la consulta de analiticas realizadas al paciente.

La consulta puede filtrarse buscando por numero de historia, nombre vy
apellidos, sexo, fecha de nacimiento. Realizando la busqueda en un paciente, aparecen
todas las analiticas realizadas ordenadas por fechas y los parametros analiticos

evaluados.

Cada una de estas peticiones genera un informe que puede visualizarse o

imprimirse.
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4.6. Variables

Algunos de los registros del cuaderno de recogida de datos (Anexo 1) se utilizaron
como variables durante el estudio. Se estableci6 como variable dependiente la
presentacion de al menos 1 PPl en los pacientes (variable categdrica), y como variables

independientes las descritas a continuacion.
e Edad: Variable continua.
e Sexo: Variable categdrica, mujer/hombre.

e Polimedicacion: Variable categorica, si/no. Se considerd paciente polimedicado a
aquel que tenia prescritos 6 6 mds farmacos en los tres momentos analizados.
Asimismo se considerd paciente gran polimedicado a aquel que tenia prescritos 10

6 mas farmacos.

- Tratamiento previo al ingreso hospitalario: numero de farmacos, principios
activos, posologia y duracién de la terapia.

- Tratamiento durante la estancia hospitalaria: nimero de farmacos, principios
activos, posologia y duracién de la terapia.

- Tratamiento prescrito al alta: nimero de farmacos, principios activos,
posologia y duracién de la terapia.

e Dias de estancia: Variable continua, nimero de dias de duracién del ingreso
hospitalario.

e Unidad de hospitalizacidon: variable categdrica, servicio médico a cargo del
paciente.

e Situacidn social y nivel funcional: para evaluar la situacion social del paciente se
registro si éste vivia en casa propia, de otros familiares o estaba institucionalizado.
Asimismo, la situacion funcional se registré segln las escalas de valoracion de
independencia para la realizacion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD) recogidas en los informes, como el indice de Katz o el indice de Lawton. La

dependencia funcional se analizé como variable categérica, si/no.
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e Seguimiento por el Servicio de Geriatria en consultas externas en los 12 meses
previos al episodio de estudio: Variable categérica si/no, extraida del programa
HP-HIS®.

e Ingresos en los 12 meses previos al episodio de estudio: Variable categodrica
si/no, que se obtuvo de la aplicacién informatica de admisién HP-HIS®.

e Reingresos en los 12 meses posteriores al episodio actual: Variable categérica
si/no, que se obtuvo de la aplicacion informatica de admision HP-HIS®.

¢ Fallecimiento antes del alta: Variable categorica, si/no.

Una vez completados todos los datos de cada paciente en el cuaderno de
recogida de datos, se calculd el indice de Charlson (Charlson et al., 1987), que predice
la mortalidad a largo plazo (1 afio) a partir del motivo de consulta (recogido también
del informe de urgencias), los antecedentes previos y el juicio clinico. Se establecid el

indice de Charlson como una variable continua, tabla 16.

Tabla 16. indice de comorbilidad de Charlson

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Enfermedad Puntos Enfermedad
Infarto de miocardio 1 Hemiplejia
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 Insuficiencia renal moderada/grave
Enfermedad arterial periférica 1 Diabetes con dafio de drganos diana
Enfermedad cerebrovascular 1 Cualquier tumor
Demencia 1 Leucemia
Enfermedad pulmonar crénica 1 Linfoma
Conectivopatia 1 Hepatopatia moderada/grave
Enfermedad ulcerosa péptica 1 Tumor sélido metastasico
Hepatopatia leve 1 SIDA
Diabetes mellitus 1 PUNTUACION TOTAL

Al inicio se calculé el indice de Charlson antes del ingreso y posteriormente

durante la estancia y al alta con los nuevos diagndsticos que el paciente presentd.
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4.7. Plan de trabajo

El estudio comprendio las siguientes fases (Figura 1):

Fase 0. Estudio piloto y estudio de concordancia

Fase . Seleccion de los pacientes

Fase Il. Identificacion de pacientes con PPI. Evaluacion y clasificacion de PPI

Fase lll. Identificacion y analisis de los factores de riesgo asociados

Fase IV. Analisis de datos y conclusiones

4.7.1. Fase 0. Diseio y realizaciéon de un estudio piloto y un estudio de concordancia

Estudio de concordancia

Se evalud la variabilidad inter- e intra-observador en una cohorte de 20 pacientes.

El objetivo de éste fue comparar la capacidad de deteccién de PPl entre dos
investigadores para verificar la fiabilidad y reproducibilidad al aplicar el mismo tipo de

cuestionario.

Estudio piloto

Se realizd un estudio piloto en 20 pacientes ingresados en el Servicio de Medicina
Interna durante 1 mes. Se excluyeron aquellos pacientes que permanecian ingresados

pasados los 30 dias.

De los pacientes seleccionados, se revisaron las analiticas, los informes de
urgencias y de alta extraidos de la base de datos “Cajal”, asi como la orden médica
prescrita obtenida de la aplicacién informatica Prescriwin® durante el ingreso
hospitalario, con el fin de determinar si estos pacientes presentaban PPl mediante la

aplicacion de dos tipos de cuestionarios, los criterios de Beers y los STOPP/START.
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En el estudio piloto se comprobd la eficacia del disefio metodoldgico respecto a
la estrategia de obtencion de informacidn, sistema de codificacion de las variables y

analisis de la informacion.

FASE 0
Estudio piloto y

de concordancia

FASE |
Seleccion de

pacientes

N

Revision de informes y tratamientos:

Registro en la base de datos / @

FASE I
Identificacion pacientes con PPI

Evaluacion y clasificacion de PPI

Tipo de PPI detectada
Farmaco /grupo farmacolégico y
sistema fisioldgico implicado

Archivo en la base de datos / ﬂ

FASE 11
Identificacién y
analisis de los factores de riesgo
asociados
Consecuencias de PPI

Caracterizacion
Factores asociados a PPI

FASE IV
Analisis de datos

y
Conclusiones
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4.7.2. Fase |. Seleccién de los pacientes

La farmacéutica investigadora obtuvo diariamente un listado de los pacientes

ingresados en las cinco unidades de hospitalizacion objeto de estudio, a partir de la
. .7 . 7 . ® . ’ s .

aplicacion informdtica HP-HIS . Se seleccionaron asi, segin fecha de ingreso, los

pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

De cada paciente se obtuvieron los informes de urgencias y los informes de alta
correspondientes al episodio de estudio. Se consultaron, ademas, informes previos de
los pacientes registrados en la aplicacién informatica interna denominada “Cajal” con
el fin de obtener ademas del tratamiento farmacolégico, informacién clinica relevante

para la aplicacion de los criterios de Beers y los STOPP/START.

A partir de la aplicacion informatica Prescriwin® se obtuvo el listado completo
de los medicamentos que el paciente habia recibido durante su estancia hospitalaria,

incluyendo la posologia, la via de administracion y la duracién del tratamiento.

En el cuaderno de recogida de datos (Anexo 1) la investigadora cumplimento las
variables anteriormente descritas, los datos demograficos, sociales, farmacoldgicos
(tratamientos y alergias), diagndsticos (incluyendo presencia de RAM), parametros
analiticos y antecedentes clinicos de interés recogidos de los informes de urgencias y
de alta consultados, y del tratamiento durante la estancia hospitalaria. Se registré
ademas si el paciente habia sufrido caidas en los meses previos al ingreso, dato

necesario para la aplicacién de los criterios STOPP H.
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Pacientes ingresados
Hospital Ramoén y Cajal

@ Criterios de inclusién

Pacientes

eleccionados

Busqueda de la informacion

Pacientes
leccionados

Informes: :
Alta estancia

Figura 2. Seleccion de pacientes y busqueda de informacion
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4.7.3. Fase Il. ldentificacion de pacientes con prescripciones potencialmente
inapropiadas. Evaluacion y clasificacion de prescripciones potencialmente

inapropiadas

Se analizaron las prescripciones en el momento del ingreso, durante la estancia
hospitalaria y al alta aplicando en todos los casos los criterios de Beers y los

STOPP/START.

/ Analisis de las prescripciones \

A Y
s | N s | N
@ars STOPP Beers STOPP Beers STOPP /

Figura 3. Momentos de analisis de prescripciones y criterios aplicados

Se considerd prescripcion potencialmente inapropiada (PPI) a:

- La prescripcion de cualquier medicamento que en cualquiera de los tres
momentos del estudio era detectado por alguno de los criterios STOPP

(Gallagher et al., 2008a) o criterios de Beers (Fick et al., 2003).

- La omisién de la prescripcién de un farmaco que estuviera indicado, detectado

por los criterios START (Gallagher et al., 2008a).
Se estimo la prevalencia de PPl y pacientes con PPI.
La clasificacion de pacientes con PPI, se realizd segun los siguientes puntos:

e Cuestionario que detecta las PPI: Beers, STOPP/START

e Unidad de hospitalizacion

e Momento de la deteccidon de PPI: antes del ingreso, durante la estancia
y al alta.

e Numero de PPl por paciente: 1 6 2 d mas

94



Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacion en diferentes unidades de hospitalizacion Material y Métodos

La clasificacion de PPI se realizé en funcion de:

e Cuestionario que las detecta: Beers y STOPP/START y dentro de ellos
segln criterio. Esta clasificaciéon no es excluyente y cada farmaco puede
estar asociado a una o varias PPI.

e Unidad de hospitalizacién.

e Momento de la deteccion: antes del ingreso, durante la estancia y al
alta.

e Farmaco/grupo farmacolégico implicado: Una vez identificadas las PPI,
se procedid a identificar los farmacos implicados, segun la siguiente
informacién:

— Principio activo, Denominacion Oficial Espafiola.
— Grupo terapéutico segun la clasificacion Anatdmica, Terapéutica
y Quimica de la OMS hasta el cuarto nivel (subgrupo quimico-
terapéutico).
e Sistema fisioldgico implicado: Las PPl detectadas por los criterios STOPP/START
fueron clasificadas en funcién del principal sistema fisioldgico implicado segun
indica el propio cuestionario: Sistema cardiovascular, SNC, respiratorio,

musculo-esquelético, urogenital, endocrino y gastrointestinal.
Finalmente, toda la informacion obtenida se registré en una base de datos informatica
estructurada en tres bloques:

e 12 Contiene datos demograficos y clinicos relativos a los pacientes del estudio

(identificados por codigo numérico) (Anexo Il)

e 29 Relaciona pacientes, criterio que detectaron PPI, farmacos potencialmente
inapropiados y momento de la deteccion segun los cuestionarios evaluados

(Anexo lll)
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Equipo investigador

La investigadora, aspirante al grado de Doctor con la realizacidn de este estudio, contd
con un equipo asistencial multidisciplinar, formado por un geriatra y tres
farmacéuticos, que resolvié todas las dudas que surgieron en la aplicacién de los

diferentes criterios y en relacidn a los resultados encontrados.

4.7.4 Fase lll. Identificaciéon y analisis de los factores de riesgo que predisponen a
prescripciones potencialmente inapropiadas. Consecuencias de prescripciones

potencialmente inapropiadas.

Factores de riesgo

Tras la revisidon bibliografica (Harms y Garrad, 1998; Fuerst, 2000; Field et al., 2001;
Lapane y Hughes, 2004) se seleccionaron aquellos factores de riesgo que podrian verse

implicados en la aparicidon de PPl y/o RAM, siendo:

e Edad

e Sexo: hombre o mujer

e Polimedicacién: pacientes en tratamiento con 6 6 mas farmacos. Grandes
polimedicados: pacientes en tratamiento con 10 é mas farmacos

e Dias de estancia

e indice de Charlson

e Unidad de hospitalizacidon

e Situacion social y nivel funcional

e Ingreso hospitalario en los 12 meses previos al episodio de estudio

e Seguimiento por el Servicio de Geriatria en consultas externas en los 12 meses

previos al episodio de estudio

Se realizd un analisis univariante con el fin de determinar cudl de estos factores

estaban asociados a un mayor riesgo de presentar PPI. Posteriormente se realizo el

analisis multivariante.
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Consecuencias de las PPI: reingresos y mortalidad

Se analizé ademas la posible relacién que pudiera existir entre el hecho de presentar
PPI al alta y posteriores reingresos de los pacientes. Para ello, se evalud si existian
diferencias en la tasa de reingresos en los 12 meses posteriores al episodio de estudio
entre los pacientes con y sin PPl en el momento del alta. Se analizé el indice de
Charlson medio y la media de PPl en los diferentes subgrupos de pacientes. Asimismo,
se evalud el tiempo medio transcurrido hasta el reingreso entre los pacientes con y sin

PPl y si existia asociacion entre los diferentes criterios.

Se analizé la mortalidad entre los pacientes con PPI, evaluando ademas si ésta
era diferente a la prevalencia de mortalidad entre los pacientes sin PPl durante la
estancia hospitalaria. Se evalué ademas si se encontraron diferencias en cuanto a la
tasa de mortalidad entre los pacientes con y sin PPl aplicando por separado los

criterios de Beers, los STOPP y los START, y si existia alguna asociacién en este sentido.
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4.8. Fase IV. Andlisis estadistico de datos

Con el fin de detectar ausencia de datos o valores erréneos en los registros
introducidos en la base de datos, se realizé una primera revisidon general de los mismos
mediante distribucién de frecuencias para variables categdricas y determinacién de
minimos y maximos y presencia de pérdidas para las cuantitativas, con la posterior
comprobacién de los datos discordantes y la consiguiente correccion de los errores

detectados.

Se realizé un andlisis descriptivo de las caracteristicas de los pacientes respecto

a las variables explicativas consideradas en el estudio.

Se comprobé la simetria de las variables continuas mediante métodos graficos
y la prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov. Las variables continuas se
describen con la media, la mediana, el percentil 25 y 75. Para las variables discretas se

determinaron las frecuencias absoluta y relativa.

En el estudio de la asociacién entre variables discretas se utilizé el test de chi-
cuadrado y correcciéon de Fisher si la frecuencia esperada era menor de 5. La
comparacion de las variables continuas se realiz6 mediante el test no paramétrico de

Mann-Whitney.

Para establecer qué variables se asociaban con la presentacién de PPI en los
pacientes se planted un modelo de regresidn logistica multiple con estrategia hacia
atras. El modelo maximo estaba formado con aquellas variables que resultaron
significativas en el analisis univariante y otras con alto significado clinico. El numero
maximo de variables introducidas posible fue de 10, determinado por la
recomendacion maxima de 10 eventos por variable. Los resultados del modelo se
muestran mediante Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC). La discriminacién
del modelo se realiz6 mediante el area bajo la curva (AUC) ROC vy la calibracién

mediante la prueba de Hosmer Lemeshov.

Un valor de p < 0,05 fue considerado como significativo. Todos los contrastes

fueron bilaterales.
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La evaluacién de la concordancia entre los cuestionarios de Beers y STOPP, asi
como durante el estudio de concordancia entre los diferentes observadores, se realizd
mediante la obtencion del estadistico Kappa entre dos categorias, con un nivel de

confianza del 95%. El estadistico Kappa establece en 1 la medida de acuerdo perfecto.

Para evaluar la asociacion entre pacientes con y sin PPl y el tiempo transcurrido
hasta que estos volvian a ingresar en el HURyC se utilizé el método de Kaplan-Meier

con la prueba de Lograng.

La prueba no paramétrica de McNemar se utilizd para estimar si existia
diferencia en la prevalencia de pacientes con PPl en el momento del ingreso, durante
la estancia y al alta asi como para comparar si existia diferencia entre la aplicacion de

los criterios de Beers y los STOPP.

Para evaluar la discriminacion del analisis estadistico se utilizé el area bajo la
curva ROC, un valor igual a 1 indica buena capacidad predictiva. La calibracion se midié

por el método de Hosmer Lemeshov, una p > 0,1 indica buena calibracién.

El procesamiento estadistico de los datos se realizd mediante el programa
informatico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 11.5 para Windows.
Para el andlisis grafico se utilizdé EXCEL 2007. Para el calculo del tamafio muestral se

utilizé CTM 1.1.
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4.9. Aspectos éticos

Para realizar esta investigacion se obtuvo la aprobacion del CEIC del Hospital
Universitario Ramon y Cajal de Madrid (Anexo IV). Asimismo se solicité la autorizacién

de todos los Jefes de Servicio de las unidades de hospitalizacion objeto del estudio.

La informacidn ha sido tratada de forma confidencial, y los pacientes han sido
identificados mediante un cddigo numérico correlativo de hasta 3 caracteres que
permite ademads la identificacidn del paciente y su relacidn con los distintos bloques de
la base de datos.

El tratamiento de los datos se ha realizado de acuerdo a la Ley Orgdnica

15/1999, de 13 Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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4.10. Limitaciones

Como principal limitacion del estudio debemos indicar que, el disefo
ambispectivo (recogida de datos retrospectivos y prospectivos) del mismo ha limitado
el acceso a determinada informacién clinica y farmacolégica del paciente, impidiendo
en algunos casos la deteccién de ciertas PPl dependientes de datos especificos no

reflejados en los informes consultados.

101



Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacion en diferentes unidades de hospitalizacion Resultados

RESULTADOS




Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacion en diferentes unidades de hospitalizacion Resultados

5. RESULTADOS
5.1. Descripcion de la poblacidn
5.1.1. Poblacién del estudio

Durante el periodo de estudio, ingresaron en el Hospital Ramén y Cajal 5.067
pacientes. Teniendo en cuenta los criterios de inclusidon y exclusién, y siguiendo la

metodologia disefiada, se seleccionaron, 424 pacientes (Figura 4).

Distribucion de pacientes segin Unidad de Hospitalizacion

15,10% 21,90%

\

12,30%

H Cardiologia (n = 93)

B Gastroenterologia (n =52)

Geriatria (n = 50)
| MedicinaInterna (n = 165)

Neumologia (n = 64)

Figura 4. Distribucion de los pacientes atendiendo a la unidad de hospitalizacion

5.1.2. Pérdidas

No hubo pérdidas en el estudio
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5.1.3. Datos sociodemograficos

Los datos sociodemograficos se recogen en la tabla 17, la edad media de la poblacién

fue de 82,5 + 7,1afios, siendo la edad minima 70 afios y la maxima 103 afios (Tabla 17).

Tabla 17. Distribucion de la muestra segun caracteristicas sociodemograficas

HOMBRES MUIJERES

Numero de

191 (45,0%) 233 (55,0%) 424 (100%)

pacientes

DISTRIBUCION POR EDAD

70-79 85 (44,5%) 77 (33,0%) 162 (38,2%)
80-89 84 (43,9%) 97 (41,6%) 181 (42,7%)
90-99 22 (11,5%) 57 (24,5%) 79 (18,6%)
>100 0 2 (0,9%) 2 (0,5%)
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5.1.4. Datos clinicos y farmacolégicos

En la tabla 18 se recoge informacidn sobre los motivos de consulta de los pacientes

registrados en el informe de urgencias, siendo disnea el mas frecuente.

Tabla 18. Motivo de consulta de los pacientes en el Servicio de Urgencias

Motivo de Consulta Numero de pacientes | Porcentaje (%)*

Disnea 178 42
Alteraciones gastrointestinales 42 9,9
Deterioro del estado general 39 9,2
Dolor toracico 33 7,8
Fiebre 23 5,4
Alteraciones cardiacas 11 2,6
Caidas 11 2,6
Dolor abdominal 11 2,6
Mareos 11 2,6
Astenia 8 1,9
Anemia 6 1,4
Edemas 5 1,2
Alteraciones analiticas 4 0,9
Alteraciones sensoriales 4 0,9
Desorientacion 4 0,9
Infeccion 4 0,9
Otros motivos de consulta 30 7

*El porcentaje de pacientes se ha calculado con respecto a la muestra total de pacientes analizada.

La estancia media de los pacientes fue de 15,4 + 15,8 dias. El nUmero minimo

de dias que permanecié un paciente ingresado fue 1 y el maximo 233.
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El indice de Charlson que presentaron los pacientes se recoge en la tabla 19. El
valor medio fue 2,3 + 1,9 en el momento del ingreso y 2,7 + 2,2 en el momento del
alta. El valor minimo, tanto en el ingreso como en el alta, fue 0 y el valor maximo fue

10 en el ingreso y 21 en el alta.

Tabla 19. Distribucion de la muestra de poblacién en funcién del indice de Charlson

indice de Charlson al indice de Charlson al alta
Unidad de Hospitalizacion

ingreso (valor medio) (valor medio)
Cardiologia 2,2 2,6
Gastroenterologia 2,4 2,9
Geriatria 2,3 3,3
Medicina Interna 2,4 2,9
Neumologia 1,9 2,1

En la figura 5 se detalla la distribucion de pacientes, tanto en el ingreso como al

alta, segun el indice de Charlson.

Ndmero de pacientes segun Indice de Charlson
115
120 - =0
i ml
100 88 40 85
m2
80 -
62 60 60 m3
i 53
60 51 50 -
36
i mS
40 24 24 8
6
20 -
0 W Exitus Laetalis
0 Ingreso Alta

Figura 5. Distribucion de la muestra de pacientes segun el indice de Charlson al ingreso y al alta

106




Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacion en diferentes unidades de hospitalizacion

Resultados

El nUmero medio farmacos fue de 7,2 + 3,6 antes del ingreso (minimo 0 y

maximo 21) y de 12,7 £ 5,5 (0 y 36) durante la estancia hospitalaria. Asimismo, en el

momento de alta fue 7,7 £ 3,2 (0 y 19).

Clasificando a los pacientes segun el numero de farmacos, el grupo mayoritario

tanto en el momento del ingreso como al alta fue el que tomaba de 7 a 9 farmacos, sin

embargo, durante la estancia hospitalaria el grupo mayoritario fue el que tomaba mas

de 13 farmacos (Figura 6).

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%

50,00%

Pacientes

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Numero de farmacos prescritos

,80% I ,90%
2,90
0,70
7,20
9,10
5,30
1,40% 1,70% 8,60
Ingreso Estancia Alta*

=13 Farmacos
W 10-12 Farmacos
7-9 Farmacos
m 4-6 Farmacos
1-3 Farmacos

B Ningun Farmaco

Figura 6. Distribucion de pacientes segun el nimero de medicamentos prescritos
*El porcentaje al alta se ha calculado con respecto al total de pacientes vivos (374)
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5.2. Pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas. Prescripciones

potencialmente inapropiadas detectadas
5.2.1. Prevalencia

De los 424 pacientes incluidos en el estudio, 356 (84%) presentaron alguna PP,
que se detectd por cualquiera de los cuestionarios aplicados considerando los tres

momentos de estudio tal y como se recoge en la Figura 7.

Entre las 11.296 prescripciones analizadas, se detectaron 2.003 (17,7%) PPI, de
las cuales 502 (25,1%) fueron detectadas por los criterios de Beers y 505 (25,2%) por
los criterios STOPP. Los criterios START detectaron 996 (49,7%) omisiones de farmacos
indicados. La mayor proporcion de PPl se encontré en el momento del ingreso, 677

(22,1%) (Figura 8).
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Figura 7. Clasificacion de la muestra de pacientes en funcion de las prescripciones potencialmente inapropiadas

5.067 Pacientes ingresac
2.050 con edad > 70 afios

Pacientes seleccionados

—

Pacientes sin PPI Pacientes con PP
n = 68 (16,0%) n = 356 (84,0%)
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Figura 8. Clasificacion de prescripciones evaluadas y prescripciones potencialmente inapropiadas

Prescripciones analizadas

Prescripciones analizadas

Prescripciones analizadas

al ingreso en la estancia al alta
n =3.060 n=5.382 n=2.870
\_ /
~
Prescripciones analizadas
n=11.296
(100%)
PPI detectadas
n=2.003
(17,7%)
N
- N
PPI al ingreso PPI al alta
n=677 n =562
(22,1%) (19,6%)
AN AN
r h 4 I
PPI PPI PPI PP PPI PPI
Criterios Criterios Criterios Criterich Criterios Criterios
Beers STOPP START T STOPP START
n=127 n =208 n =342 n=114 n=119 n =329
(4,1%) (6,8%) (11,2%) (4%) (4,1%) (11,5%)

PPl en la estancia

n=764
(14,2%)
AN
4 I
PPI PPI PPI
Criterios Criterios Criterios
Beers STOPP START
n=261 n=178 n=325
(4,8%) (3,3%) (6,0%)
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5.3. Criterios de Beers

5.3.1. Clasificacion de pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas

En la tabla 20 se recogen los pacientes con PPI, se encontré el mayor porcentaje

durante la estancia.

Tabla 20. Distribucion de pacientes segun criterios de Beers

CRITERIOS DE BEERS Ingreso Estancia Alta Total
Pacientes con algun criterio (%) 101 (23,9%) 200 (47,2%) 95 (25,4%)* 229 (54,0%)
Pacientes con 1 PPI (%) 78 (18,4%)  151(35,6%) 79 (21,1%)* 95 (22,4%)
Pacientes con 2 2 PPI (%) 23 (5,4%) 49 (11,6%) 16 (4,3%)* 134 (31,6%)
Pacientes sin PPI (%) 323 (76,2%) 224 (52,8%) 279 (74,6%)* 195 (46,0%)

*El porcentaje se refiere al total de pacientes vivos al alta (374)

Al comparar estancia frente al momento antes del ingreso y al alta se

encontraron diferencias significativas (Tablas 21-23, p = 0,000).
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Tabla 21. Comparacidn ingreso-estancia en la deteccion de prevalencia de pacientes con PPI

por los criterios Beers

ESTANCIA

CRITERIO BEERS

Pacientes sin PPI

Pacientes sin PPl

Pacientes con

PPI

INGRESO

TOTAL

199 124
Pacientes con
101
PPI 25 76
224 200 424

0,000

Estadistica: prueba no paramétrica McNemar

Tabla 22. Comparacion estancia-alta en la deteccién de prevalencia de pacientes con PPI por

los criterios Beers

CRITERIO BEERS

Pacientes sin PPI

ESTANCIA

Pacientes sin PPI

Pacientes con

PPI

TOTAL

184 11 195

Pacientes con
S 95 84 179
279 95 374

0,000

Estadistica: prueba no paramétrica McNemar

Tabla 23. Comparacidn ingreso-alta en la deteccion de prevalencia de pacientes con PPI por los

criterios Beers

CRITERIO BEERS

Pacientes sin PPI

INGRESO

Pacientes sin PPI

Pacientes con

PPI

TOTAL

251 41 292
Pacientes con
PPI 28 54 82
279 95 374

0,148

Estadistica: prueba no paramétrica McNemar

112



Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacion en diferentes unidades de hospitalizacion Resultados

5.3.2. Clasificacion de prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas por

Beers

Treinta y nueve de los 69 criterios de Beers (56,5%) no detectaron ninguna PPI. Sélo 21
criterios (30,4%) fueron detectados en cualquiera de los momentos evaluados.
Considerando los tres momentos a la vez, y también al considerar sélo la estancia el
criterio mayoritario detectado fue prescripcion de AAS, AINEs, dipiridamol, ticlopidina
y clopidogrel en pacientes con trastornos de la coagulacién o en tratamiento con
anticoagulantes (CD E). La prescripcién de anticolinérgicos y antihistaminicos (ID 19)
fue el criterio mayoritario antes del ingreso, hierro sulfato a dosis superiores 325

mg/dia (ID 22) lo fue en el momento del alta (Tablas 24 y 25).

Tabla 24. PPl detectadas por los criterios de Beers independientes del diagnéstico

CRITERIOS DE BEERS INDEPENDIENTES DEL DIAGNOSTICO

ID2
ID5

ID6
ID7
ID 10

ID11

ID13

ID 19

ID 22
ID 25
ID 26
ID 27
ID 28

ID 29
ID 31
ID 33
ID 37
ID 38
ID 42

Ingreso  Estancia Alta
Indometacina 3 2 1
Relajantes musculares y antiespasmaddicos: metocarbamol, carisoprodol, 1 1 1
oxibutinina (no liberacién prolongada), cloroxazona, metaxalona y cyclobenzaprina
Flurazepam 1 1 1
Amitriptilina, clordiazepdxido-amitriptilina y perfenazina-amitriptilina 6 6 5
Benzodiazepinas de accidn corta: dosis superiores de lorazepam 3 mg, oxazepam 60 2 2 1
mg, alprazolam 2 mg, temazepam 15 mgy triazolam 0,25 mg
Benzodiazepinas de accion larga: clordiazepdxido, clordiazepoxido-amitriptilina, 10 7 1
clidinium-amitriptilina, diazepam, quazepam, halazepam y clorazepato
Digoxina (no exceder 0,125 mg/dia excepto en el tratamiento de arritmias 5 3 2
auriculares)
Anticolinérgicos y antihistaminicos: clorfeniramina, difenhidramina, hidroxizina, 26 5 8
ciproheptadina, prometazina, tripelenamina y dexclorfeniramina
Hierro sulfato a dosis superiores 325 mg/dia 17 23 28
Ticlopidina 2 2 1
Ketorolaco 2 0 0
Anfetaminas y agentes anorexigenos 1 0 1
Uso a largo plazo de AINEs no-cox a dosis plenas, o de vida media larga: naproxeno, 0 3 0
oxaprozina y piroxicam
Fluoxetina diaria 4 5 3
Amiodarona 19 10 11
Guanetidina 1 0 0
Nitrofurantoina 0 1 0
Doxazosina 8 8 9
Nifedipino de accién corta 2 3 2
TOTAL 110 82 75

TOTAL
6
3

17

18

10

267
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Tabla 25. PPl detectadas por los criterios de Beers dependientes del diagnéstico

CRITERIOS DE BEERS DEPENDIENTES DEL DIAGNOSTICO

CD A: Fallo cardiaco

CD B: Hipertension

CD C: Ulceras gastricas
o duodenales

CD E: Trastornos de la
coagulacion o en
tratamiento con
anticoagulantes

CD F: Obstruccion
vejiga

CD H: Arritmias
CD J: Enfermedad de

Parkinson
CD K: Fallo cognitivo

CD L: Depresion

CD N: Caidas, sincopes
CD O: SIADH
hiponatremia

CD Q: Obesidad
CD S: Estrelimiento

TOTAL

Disopiramida y medicamentos con alto contenido en sodio (ejemplo
sodio y sales de sodio: alginato, bicarbonato, bifosfato, citrato,
fosfato, salicilato y sulfato)

Fenilpropanolamina hidrocloruro, pseudoefedrina, adelgazantes y
anfetaminas

AINEs y AAS (dosis mayores > 325 mg, coxibs excluidos)

AAS, AINEs, dipiridamol, ticlopidina y clopidogrel

Anticolinérgicos y antihistaminicos, antiespasmaodicos
gastrointestinales, relajantes musculares, oxibutinina, flavoxato,
anticolinérgicos, antidepresivos, descongestionantes y tolterodina
ATC (imipramina hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y amitriptilina
hidrocloruro)

Metoclopramida, antipsicéticos convencionales y tacrina

Barbituricos, anticolinérgicos, antiespasmadicos, relajantes
musculares, estimulantes SNC: dextroanfetamina, metilfenidato,
metanfetamina y pemolina

Benzodiazepinas de accidn prolongada. Agentes simpaticoliticos:
metildopa, reserpina y guanetidina

Benzodiazepinas de accion corta-intermedia y ATC (imipramina
hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y amitriptilina hidrocloruro)
ISRS: fluoxetina, citalopram, fluvoxamina, paroxetina y sertralina

Olanzapina
Bloqueantes de canales de calcio, anticolinérgicos, ATC (imipramina
hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y amitriptilina hidrocloruro)

Ingreso
0

a5

Estancia
2

112

151

Alta
0

13

39

TOTAL

2

134

10

11

20

24

13

235
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5.4. Criterios STOPP

5.4.1. Clasificacion de pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas

detectadas

El mayor porcentaje de pacientes con alguna PPl se produjo antes del ingreso, éste

descendié durante la estancia y ain mas durante el alta (Tabla 26).

Tabla 26. Distribucion de pacientes segun criterios STOPP

CRITERIOS STOPP Ingreso Estancia Alta Total
Pacientes con algun criterio (%) 141 (33,3%) 130(30,7%) 93 (24,9%)* 199 (46,9%)
Pacientes con 1 PPI (%) 97 (22,9%) 92 (21,7%) 75 (20,1%)* 74 (17,4%)
Pacientes con 2 2 PPI (%) 44 (10,4%) 38 (9%) 18 (4,8%)* 125 (29,5%)
Pacientes sin PPI (%) 283 (66,7%) 294 (69,3%) 281 (75,1%)* 225 (53,1%)

*El porcentaje se refiere al total de pacientes vivos al alta (374)

Las tablas 27 a 29 comparan la prevalencia de pacientes con PPl en diferentes
momentos del estudio. Esta comparacidon sélo resulta significativa al evaluar ingreso y

estancia frente al alta, p = 0,004.
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Tabla 27. Comparacidn ingreso-estancia en la deteccion de prevalencia de pacientes con PPI

por los criterios STOPP

CRITERIOS STOPP

INGRESO

Pacientes sin PPI

ESTANCIA

Pacientes con

PPI

TOTAL

Pacientes sin PPI
230 53 283
Pacientes con
PPl 64 77 141
294 130 424

0,355

Estadistica: prueba no paramétrica McNemar

Tabla 28. Comparacion estancia-alta en la deteccidn de prevalencia de pacientes con PPI por

los criterios STOPP

CRITERIOS STOPP

ESTANCIA PPI

Pacientes sin

PPI

Pacientes con

PPI

TOTAL

Pacientes sin
246 14 260

Pacientes con
PPI 35 79 114
281 93 374

0,004

Estadistica: prueba no paramétrica McNemar

Tabla 29. Comparacidn ingreso-alta en la deteccion de prevalencia de pacientes con PPI por los

criterios STOPP

CRITERIOS STOPP

INGRESO

Pacientes sin PPI

Pacientes con

PPI

TOTAL

Pacientes sin PPI
230 25 255
Pacientes con
A 51 68 119
281 93 374

0,004

Estadistica prueba no paramétrica McNemar
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5.4.2. Clasificacion de prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas por

los criterios STOPP

Las PPl detectadas por los criterios STOPP afectaron mayoritariamente al sistema

cardiovascular.

Veintisiete de los 65 criterios STOPP (41,5%), no detectaron ninguna PPI. Sin
embargo, 27 criterios (41,5%) detectaron PPl en cualquiera de los momentos

analizados.

Evaluando los tres momentos a la vez, el criterio mayoritario detectado fue
duplicidad farmacoldgica (STOPP J1), igual que al considerar sélo el ingreso. Diuréticos
del asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia
cardiaca (STOPP A2) fue el criterio mayoritario durante la estancia y la utilizacion de

antagonistas del calcio en el estreiiimiento cronico (STOPP A8) en el momento del alta.

En la tabla 30 se detallan las PPl detectadas por los criterios STOPP, tanto el

valor total como en los 3 momentos de estudio.

Tabla 30. PPI detectadas por los criterios STOPP

Criterios STOPP detectados

Al

A2

A3
A5
A6
A7

A8
A9

Al2
Al3

Al4

B1
B2

Ingreso  Estancia

SISTEMA CARDIOVASCULAR 68 60
Digoxina a dosis superiores a 0,125 mg/dia a largo plazo en presencia de 6 4
insuficiencia renal (Cr sérica > 150 uml/| o tasa filtracion glomerular < 50

ml/min)

Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de 11 16
insuficiencia cardiaca

Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension 19 12
B-bloqueantes no cardioselectivos en EPOC 4 5
B-bloqueantes en combinacién con verapamilo 1 0
Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado lll o IV de la 9
NYHA

Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico 5 4
Uso de la combinacidn de AAS y anticoagulantes orales sin antagonistas H2 o 0 1
IBP

AAS a dosis superiores a 150 mg/dia 9 5
AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, 8 4
enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial

AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad 0 0
cerebrovascular

SNC Y PSICOFARMACOS 45 40
ATC con demencia 2 1
ATC con glaucoma 1 0

Alta
48

11

N O w

D

TOTAL

176

12

34

42
12

21

13

19
19

118
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B3 ATC con trastornos de la conduccién cardiaca 1 2 2 5

B5 ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio 2 1 2 5

B6 ATC con prostatismo o con antecedentes de retencidn urinaria 0 1 1 2

B7 Uso prolongado de benzodiazepinas de vida media larga o benzodiazepinas 7 3 1 11
con metabolitos de larga accion

B8 Uso prolongado de neurolépticos como hipnéticos a largo plazo 10 11 12 33

B9 Uso prolongado de neurolépticos en el parkinsonismo 4 1 1 6

B11 Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los 1 0 0 1
neurolépticos

BlZ ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa 12 7 5 24

Uso prolongado de antihistaminicos de primera generacion
—
Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea

de causa desconocida
Cc3 Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo 0
c4 IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante 6
mas de 8 semanas

o w
O
[o) I 3

D2 Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el
tratamiento de mantenimiento en EPOC moderada-grave
D3 Ipratropio inhalado en el glaucoma

AINEs con hipertensidén moderada-grave

E3 AINEs con insuficiencia cardiaca 6 5 0 11

E4 Uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve 7 0 2 9
en la artrosis

E5 Anticoagulantes orales y AINEs juntos 3 1 0 4

E6 AINEs con insuficiencia renal crénica (Tasa filtracion glomerular 20-50 ml/min) 8 4 1 13

E7 Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para la 8 3 3 14

artritis reumatoide o la artrosis

Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia

Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico

G1 Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2

G2 B-bloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de 1
hipoglucemia

o
o
[y

Benzodiazepinas 4 9 7
H2 Neurolépticos 1 5 1 7
H3 Antihistaminicos de primera generacidn 0 2 0 2
H4 Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensién en aquéllos 1 1 0 2

con hipotensién postural persistente

Uso a largo plazo de opiaceos potentes

I2 Opidceos regulares durante mas de dos semanas en aquéllos con 4 3 2 9
estreflimiento crénico sin uso simultaneo de laxantes

13 Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en 3 3 2 8
cuidados paliativos o para el manejo de un sindrome doloroso
moderado/grave

J1 Cualquier prescripcién regular de dos farmacos de la misma clase 24 15 10 49
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5.5. Comparacién Beers y STOPP.

El grado de concordancia evaluado mediante el estadistico kappa, entre pacientes con

y sin PPI, resulté bajo considerando los criterios de Beers frente a los criterios STOPP.

Los valores kappa obtenidos fueron 0,325 antes del ingreso, 0,238 durante la estancia

y 0,247 al alta, lo que indica poco grado de concordancia entre ambos cuestionarios,

en todos los momentos analizados.

Tabla 31. Comparacion Beers-STOPP, deteccion total de prevalencia de pacientes con PPI

TODOS LOS MOMENTOS

ANALIZADOS

Pacientes sin

Pacientes sin

PPI

Pacientes con

PPI

129

96

TOTAL

PPI
Pacientes con 66 133 199 0,240 0,022
PPI
TOTAL 195 229 424

Estadistica: valor Kappa y prueba no paramétrica Mc Nemar

Tabla 32. Comparacion Beers-STOPP, deteccion de prevalencia de pacientes con PPI al ingreso

INGRESO

Pacientes sin

PPI

Pacientes con

PPI

TOTAL

Pacientes sin
A 244 39 283
Pacientes con
PPI 79 62 141 0,325 0,000
TOTAL 323 101 424

Estadistica: valor Kappa y prueba no paramétrica Mc Nemar
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Tabla 33. Comparacion Beers-STOPP, deteccion de prevalencia de pacientes con PPI en la

estancia

ESTANCIA

Pacientes sin

Pacientes sin

PPI

Pacientes con

PPI

TOTAL

TOTAL

PPI 180 114 294
Pacientes con

PPI a4 86 130

224 200 424

0,238

0,000

Estadistica: valor Kappa y prueba no paramétrica Mc Nemar

Tabla 34. Comparacion Beers-STOPP, deteccion de prevalencia de pacientes con PPI al alta

Pacientes sin

Pacientes sin

PPI

Pacientes con

PPI

TOTAL

TOTAL

= 227 54 281
Pacientes con

= 52 a1 93

279 95 374

0,247

0,923

Estadistica: valor Kappa y prueba no paramétrica Mc Nemar
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5.6. Criterios START

5.6.1. Clasificacion de pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas

En términos absolutos, el mayor nimero de pacientes con omisién de fdrmacos

indicados se produjo antes del ingreso (Tabla 35).

Tabla 35. Distribucion de pacientes segun criterios START

CRITERIOS START Ingreso Estancia Alta Total
Pacientes con algun criterio (%) 211 (49,8%) 204 (48,1%) 196 (52,4%)* 259 (61,1%)
Pacientes con 1 PPI (%) 119 (28,1%) 119 (28,1%) 109 (29,1%)* 45 (10,6%)
Pacientes con 2 2 PPI (%) 92 (21,7%) 85 (20,0%) 87 (23,3%)* 214 (50,5%)
Pacientes sin PPI (%) 213 (50,2%) 220 (51,9%) 178 (47,6%)* 165 (38,9%)

*El porcentaje se refiere al total de pacientes vivos al alta (374)

Las tablas 36-38 comparan la prevalencia de pacientes con PPl en diferentes

momentos del estudio. Esta comparacién sélo resulta significativa al evaluar estancia

frente al alta.
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Tabla 36. Comparacidon ingreso-estancia en la deteccion de prevalencia de pacientes con PPI

por los criterios START

CRITERIO START

Pacientes sin

INGRESO PPI

Pacientes sin

PPI

ESTANCIA

Pacientes con

PPI

TOTAL

183 30 213

Pacientes con
PPl 37 174 211
220 204 424

0,464

Estadistica: prueba no paramétrica McNemar

Tabla 37. Comparacion estancia-alta en la deteccion de prevalencia de pacientes con PPI por

los criterios START

CRITERIO START

Pacientes sin

ESTANCIA PPI

Pacientes sin

PPI

Pacientes con

PPI

TOTAL

165 31 196

Pacientes con
PPl 13 165 178
178 196 374

0,010

Estadistica: prueba no paramétrica McNemar

Tabla 38. Comparacion ingreso-alta en la deteccion de prevalencia de pacientes con PPI por los

criterios START

CRITERIO START

Pacientes sin

INGRESO PPI

Pacientes sin

PPI

Pacientes con

PPI

TOTAL

153 36 189

Pacientes con
PPl 25 160 185
78 196 374

0,200

Estadistica: prueba no paramétrica McNemar
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5.6.2. Clasificacion de prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas por

los criterios START
Los START afectaron de forma mayoritaria a sistema cardiovascular.

Dos de los 22 criterios START (9,1%), no detectaron ninguna PPI, sin embargo
los otros 20 criterios (90,9%) detectaron PPl en cualquiera de los momentos
analizados. Evaluando el total de PPI, el criterio mayoritario detectado fue omisién de
estatinas en diabetes mellitus si coexisten uno o mads factores de riesgo cardiovascular
(START F4), al igual que al ingreso y durante la estancia. Sin embargo, la omisién de

IECA tras un infarto agudo de miocardio (START A7) fue el mayoritario al alta.

Las PPl detectadas por los criterios START, desglosadas por los 3 momentos de

estudio, se recogen en la tabla 39.

Tabla 39. PPI detectadas por los criterios START

Criterios START detectados

Al

A3

Ad

A5

A6
A7
A8

B1
B2

B3

C1

C2

D2

Ingreso  Estancia
SISTEMA CARDIOVASCULAR 141 137
Anticoagulantes orales en presencia de fibrilacién auricular crénica 32 13
AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad 9 5
arteriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo
sinusal
Tratamiento antihipertensivo cuando la presién arterial sistélica sea normalmente 7 5
superior al60mmHg
Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerdtica 15 14
coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situacién funcional sea de
independencia para las actividades basicas de la vida diaria y la esperanza de vida
superior a 5anos
IECA en la insuficiencia cardiaca crénica 51 69
IECA tras un infarto agudo de miocardio 26 30
B-bloqueantes en la angina crdnica estable 1 1
SNC Y PSICOFARMACOS 16 11
B,-agonista o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o EPOC leve a moderada 8 6
Corticosteroide inhalado pautado en el asma o EPOC moderada a grave, cuando la 2 4
FEV1 es inferior al 50%
Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo1(p0O2 o 6 1
8,0 kPa [60mmHg], pCO2 o 6,5 kPa [49mmHg]) o tipo2 (p0O2 o 8,0 kPa [60 mmHg],
pCO2 46,5 kPa [49mmHg]) bien documentada
SISTEMA GASTROINTESTINAL 11 12
Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional 6 6
evidente y consecuente discapacidad
Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante 5 6
al menos tres meses
SISTEMA RESPIRATORIO 1 1
Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica crénica con estrefiimiento 1 1

Alta
143
28

10

62
26

w O NN

11

TOTAL
421
73
20
21

39

182
82

47
23

15

34

17

17
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El

E2

E3

F1

F2
F3

F4

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis
reumatoide moderada a grave activa de mds del2 semanas de duraciéon
Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de
mantenimiento

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida
SISTEMA ENDOCRINO

Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 + sindrome metabdlico (en ausencia de
insuficiencia renal: tasa filtracién glomerular estimada < 50 ml/min)

IECA o (ARA-II) en la diabetes con nefropatia

Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores
mayores de riesgo cardiovascular

Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo
cardiovascular

TOTAL

51

24
19
122
17

13
24

68

342

51

17
25
113
11

13
17

72

325

43
10

18
15
111
17

12
22

60

329

145
27

59

59
346

45

38
63

200

996
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5.7. Clasificacion segun unidad de hospitalizacién

5.7.1. Pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas

El mayor porcentaje de pacientes con PPl antes del ingreso correspondié a aquellos

gue posteriormente ingresaron en Geriatria. Durante la estancia destacaron los

pacientes de Cardiologia, y los de Medicina Interna al alta. El servicio con menor

porcentaje de pacientes con PPI fue de Gastroenterologia.

Unidad de

hospitalizacion

Tabla 40. Distribucion de pacientes con PPI segtin unidad de hospitalizacion

*El porcentaje tiene en cuenta pacientes vivos al alta (374)
Pacientes con PPI

Pacientes con PPI

ingreso

estancia

Pacientes con PPI

alta*

Cardiologia

93 pacientes

Gastroenterologia

52 pacientes

Geriatria

50 pacientes

Medicina Interna

165 pacientes

Neumologia

64 pacientes

TOTAL
57
(61,3%)

TOTAL
28
(53,8%)

TOTAL
39
(78%)

TOTAL
118
(71,5%)

TOTAL
38
(59,4%)

BEERS 20 (21,5%)

STOPP 20 (21,5%)

START 42 (45,2%)

BEERS 13 (25%)

STOPP 10 (19,2%)

START 18 (34,6%)

BEERS 17 (34%)

STOPP 24 (48%)

START 28 (56%)

BEERS 36 (21,8%)

STOPP 62 (37,6%)

START 98 (59,4%)

BEERS 15 (23,4%)

STOPP 25 (39,1%)

START 25 (39,1%)

TOTAL
77
(82,8%)

TOTAL
34
(65,4%)

TOTAL
35
(70,0%)

TOTAL
126
(76,4%)

TOTAL
45
(70,3%)

BEERS 65 (69,9%)

STOPP 29 (31,2%)

START 40 (43%)

BEERS 13 (25%)

STOPP 13 (25%)

START 22 (42,3%)

BEERS 31 (62%)

STOPP 8 (16%)

START 21 (42,0%)

BEERS 68 (41,2%)

STOPP 57 (34,5%)

START 96 (58,2%)

BEERS 23 (35,9%)

STOPP 23 (35,9%)

START 25 (39,1%)

TOTAL
61
(67,8%)

TOTAL
25
(51%)

TOTAL
30
(66,7%)

TOTAL
101
(73,2%)

TOTAL
38
(67,9%)

BEERS 31 (34,4%)

STOPP 20 (22,2%)

START 42 (46,7%)

BEERS 13 (28,3%)

STOPP 6 (13%)

START 18 (39,1%)

BEERS 13 (28,9%)

STOPP 8 (17,8%)

START 23 (51,1%)

BEERS 28 (20,4%)

STOPP 42 (30,7%)

START 85 (62%)

BEERS 10 (17,9%)

STOPP 17 (30,4%)

START 28 (50%)
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5.7.2. Clasificaciéon de prescripciones potencialmente inapropiadas segin unidad de

hospitalizacion

En las figuras 9, 10 y 11 se puede observar la relacién entre el numero de
prescripciones analizadas y el numero de PPl detectadas. El mayor porcentaje de PPI
corresponde a Geriatria, antes del ingreso, a Cardiologia durante la estancia y a

Medicina Interna al alta.

N2 PPI/N2 PRESCRIPCIONES INGRESO

1187
1200 -
1000 -
800 +7734 B N° PRESCRIPCIONES
W N° PPI BEERS
600 - N¢ PP| STOPP
467
. B N2PP| BEERS +STOPP
400 - 301 139
55 61 87
200 - 39
29 17 33 45 37
6 16 22 17
0 T T T T 1
- \oéb \Oqj;'b ‘@é\’b ‘g}({b \oéb
‘\b\o &éo (:-é ’b\o g <°
(o e,o R ‘}(‘ ‘\Q,
«© B
75%) & (11%)  (164%) X (11,1%) (11,6%)

Figura 9. Relacién entre PPl y prescripciones evaluadas al ingreso segtin unidad de hospitalizacion
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N2 PPI/N2 PRESCRIPCIONES ESTANCIA
1400 -
1259
1.1L62
1200 -
. 4t
1000 m N° PRESCRIPCIONES
800 - = N© PP| BEERS
606 m N2 PPI STOPP
600 1 213 m N°PP|BEERS +STOPP
400 A 137
95 33 21 80 58
200 - 42 16 32 91 32
16 8 26
0] T T T T 1
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Figura 10. Relacidn entre PPl y prescripciones evaluadas en la estancia en cada unidad de hospitalizacion

N2 PPI/N2 PRESCRIPCIONES ALTA
1200 -
1034
1000 -
800 -~ 77a = N2 PRESCRIPCIONES
m N2 PP| BEERS
600 - m N2 PPISTOPP
439
= N2PP|BEERS +STOPP
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91
- 62
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25 16 24 14 22
8 8 35 12
(8] T T T T T
o & & & 5
& & (e %9 &
(e OE’Q \c}(\ %@}
(8%) Q§9 (7.9%)  (6,9%) & (@8%) (7,7%)

Figura 11. Relacion entre PPl y prescripciones evaluadas al alta en cada unidad de hospitalizacion
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En las tablas 41 a 49 aparecen desglosados por unidad de hospitalizacién los
criterios detectados, al ingreso, durante la estancia y al alta. Se han resaltado los

criterios mayoritarios para cada unidad de hospitalizacion en cada momento de

estudio.
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Distribucion de las PPI detectados segun unidad de hospitalizacion.
CRITERIOS DE BEERS
ID ID ID ID ID ¢cb ¢cb ¢cb b CD CD CD cD
UH 2 5 6 7 D10 ID11 ID13 ID19 ID22 ID25 28 ID29 ID31 ID37 ID38 ID42 C E F H J K N CDO CchQ S
Cardiologia 1 1 1 1 4 1 1 5 3 5 1 1 1
Gastroenterologia 2 1 6 1 1 2 1 2
Geriatria 1 2 2 1 1 1 1 2 2 1 1 3 1 3
M. Interna 3 2 3 3 8 1 1 3 5 1 3 1 2 2 5 1
Neumologia 1 1 1 1 4 1 3 1 1 1
Total 2 1 1 6 2 7 3 5 23 2 3 5 10 1 8 3 9 3 1 4 3 4 12 1 5
Tabla 41. Criterios de Beers detectados seguin unidad de hospitalizacion al ingreso
CRITERIOS STOPP
B1 D
Unidad Al A2 A3 A5 A6 A7 A8 Al12 A13 Bl B2 B3 B5 B7 B8 B9 Bll B12 3 Cl1 C4 D2 3 E2 E3 E4 E5 E6 E7 G1 G2 H1 H2 H4 11 12 I3 )
Cardiologia 1 2 11 12 1 1 1 1 1 1 1 11 2 3 1 1 1 4
Gastro 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 3
Geriatria 1 2 6 3 1 2 1 2 3 2 1 1 3 1 1 3 2 1 3
M. Interna 2 7 9 4 1 6 31 1 1 3 6 1 1 5 3 1 2 1 1 2 2 1 3 2 1 2 1 1 8
Neumologia 2 1 2 3 1 2 1 2 1 11 1 11 1 1 1 2 1 1 111 1 6
Total 6 11 19 4 1 5 5 9 8 2 1 1 2 7 10 4 1 12 5 1 6 1 2 3 6 7 3 8 8 11 1 4 1 1 1 4 3 24
Tabla 42. Criterios STOPP detectados segun unidad de hospitalizacion al ingreso
CRITERIOS START
UH Al A3 A4 A5 A6 A7 A8 Bl B2 B3 C1 C2 D2 E1 E2 E3 F1 F2 F3 F4 Total
Cardiologia 5 1 8 11 8 1 2 3 2 3 2 18 64
Gastroenterologia 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1 6 28
Geriatria 5 1 1 7 1 1 2 1 5 3 4 2 43
M. Interna 19 6 3 25 10 31 1 3 4 1 3 11 11 11 9 29 163
Neumologia 2 2 2 7 4 1 2 1 4 1 4 2 1 1 5 5 44
Total 32 9 7 15 51 26 1 8 2 6 6 5 1 8 24 19 17 13 24 68 342

Tabla 43. Criterios START detectados segun unidad de hospitalizacion al ingreso

129

Total
26

16

22
45
18
127

Total
29
16
39
87
37
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Unidad de
hospitalizacion

Geriatria

hospitalizacién
Cardiologia

Gastroenterologia

Geriatria

M. Interna

Neumologia

Total

CRITERIOS DE BEERS

ID ID ID ID ID ID ID ID ID ID ID ID ID ID ID
5 6 7 10 11 13 19 22 25 26 27 29 31 33 38

Cardiologia 1 3 4 3 9 3 1 1 13 1
Gastroenterologia 1 2 1 1
Geriatria 2 5 1
M. Interna 1 1 4 1 13 6 1 1 1 3
Neumologia 1 2 1 1 2 2 1
Total 1 1 6 2 10 5 26 17 2 2 1 4 19 1
Tabla 44. Criterios de Beers detectados seguin unidad de hospitalizacion durante la estancia
CRITERIOS STOPP
Unidad Al A2 A3 A5 A7 A8 A9 Al12 A13 Bl B3 B5 B6 B7 B8 B9 Bl12 B13 Cl1 C3 D2
Cardiologia 1 1 5 1 1 1 2 1 2 2 1 5 1
Gastro 3 1 1 1 1 1 2
2 1 1 1
M. Interna 2 7 1 4 3 2 7 4 7 1 3 1
Neumologia 1 5 3 1 1 1 1 1 2
4 16 5 9 4 1 5 4 1 2 1 1 3 11 1 7 13 4 3 3
Tabla 45. Criterios de STOPP detectados segtin unidad de hospitalizacion durante la estancia
CRITERIOS START
Unidad de

Al A3 A4 A5 A6 A7 A8 Bl B2 B3 Cl1 C2 D2 E1 E2 E3 F1 F2

2 5 17 12 1 2 1 4 3

1 1 4 3 1 1 1 1 2

1 4 1 2 1 1 1 3 2

8 5 4 6 36 10 3 2 3 5 1 3 10 15 4 12
1 1 2 8 4 1 1 2 1 2 4 1 2 1

13 5 5 14 69 30 1 6 4 1 6 6 1 9 17 25 11 13
Tabla 46. Criterios START detectados seguin unidad de hospitalizacién durante la estancia

ID
42

D3 E2

12

12
34

72

¢Ccb ¢cb ¢ CbD CD CD

i B, W -

E3 E5 E6 E7 F1 F4 G1

Ccbh ¢b CbD CD CD
(0)

S Total
95
11
33
94
28
261

I

s P BN

12 13 J Total

1 2 42
3 15
1 8
1 3 1 5 81
1 4 32

1 2 3 3 15 178
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CRITERIOS DE BEERS

Unidad de ID ID ID 1ID ¢Ccb ¢cb Cb CD

¢cb ¢O ¢ CD 6> CD

hospitalizacion 2 5 6 7 ID10 ID11 ID13 ID19 ID22 ID25 ID27 ID29 ID31 ID38 ID42 B C E F H K N (0) S Total
Cardiologia 1 1 2 1 1 3 2 1 9 3 8 2 3 37
Gastroenterologia 2 1 9 1 1 14
Geriatria 5 1 1 3 2 14
M. Interna 1 1 3 10 1 1 4 1 3 1 4 3 1 36
Neumologia 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 13
Total 1 1 1 5 1 1 2 8 28 1 1 3 11 9 2 1 1 13 3 2 1 7 5 4 114

Tabla 47. Criterios de Beers detectados segun unidad de hospitalizacion al alta

CRITERIOS STOPP

Unidad Al A2 A3 A5 A7 A8 A9 Al12 Al13 A14 Bl B3 B5 B6 B7 B8 B9 B12 B13 Cl1 C3 D2 E4 E6 E7 G1 H1 H2 11 12 I3 J Total
Cardiologia 1 2 3 1 1 1 2 1 1 1 3 3 1 1 1 25
Gastroenterologia 1 1 1 1 1 1 2
Geriatria 1 2 1 1 1 1
M. Interna 1 3 6 4 1 3 4 1 1 9 3 31 1 1 4 1 3 56
Neumologia 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 3 22
Total general 2 7 11 3 7 4 1 5 7 1 1 2 2 1 1 12 1 5 8 1 1 2 1 7 1 1 2 2 10 119

Tabla 48. Criterios STOPP detectados seglin unidad de hospitalizacion al alta

CRITERIOS START

Unidad de

hospitalizacion Al A3 A4 A5 A6 A7 A8 Bl B2 B3 C1 C2 D2 E1 E2 E3 F1 F2 F3 F4 Total
Cardiologia 4 2 4 18 12 1 1 2 2 3 4 62
Gastroenterologia 1 3 3 1 1 1 1 1 1 2 1 7 6 29
Geriatria 4 4 2 2 1 1 1 2 4 12 34
M. Interna 18 6 4 3 30 8 4 3 2 2 5 1 310 8 6 10 8 28 159
Neumologia 2 3 2 7 2 4 34 1 1 1 5 45
Total 28 6 9 10 62 26 2 3 8 5 6 1 10 18 15 17 12 22 60 329

Tabla 49. Criterios START detectados segtin unidad de hospitalizacion al alta
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5.8. Farmacos y grupos farmacolégicos detectados

En las tablas 50 y 51 se detallan los farmacos y grupos farmacolégicos implicados en
mas del 90% de las PPl segun los criterios de Beers. Los mas frecuentes han sido
enoxaparina y AAS, y los grupos antiagregantes y antitrombdticos. 49 principios activos

estuvieron implicados en las 502 PPI detectadas.

Tabla 50. Principios activos mayoritariamente implicados en las PPI, criterios de Beers

Farmacos implicados en los criterios de Beers detectados N2 PPI

Enoxaparina 117
AAS 105
Hierro (Il) sulfato 68
Amiodarona 40
Clopidogrel 35
Doxazosina 25
Amitriptilina 22
Hidroxizina 21
Acenocumarol 19
Dexclorfeniramina 18
Clorazepato dipotasico 17
Lorazepam 15
Sertralina 14
Fluoxetina 13
Amlodipino 12
Citalopram 11
Digoxina 10
Bromazepam 7
Nifedipino 7
Indometacina 7
Ticlopidina 6

Tabla 51. Grupos farmacolégicos mayoritariamente implicados en las PPI, criterios de Beers

Caodigo de Descripcion del grupo farmacolégico Porcentaje
grupo

BO1AC Antiagregantes 146 22,4
BO1AB Antitrombdticos: heparina y derivados 117 18
BO3AA Hierro bivalente 68 10,4
NO5BA Ansioliticos: Benzodiazepinas 41 6,3
coiBD Antiarritmicos: clase lll 40 6,1
NO6AB ISRS 40 3,8
C02CA Antihistaminicos: bloqueantes a-adrenérgicos 25 3,4
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Las tablas 52 y 53 recogen los farmacos y grupos farmacolégicos implicados en
mas del 90% de las PPl segun los criterios STOPP, siendo los mds frecuentes
furosemida y AAS y los grupos farmacolégicos: diuréticos de alto techo, antiagregantes
y benzodiazepinas. En total se detectaron 91 principios activos diferentes implicados

en las 505 PPl detectadas por los criterios STOPP.

Tabla 52. Principios activos mayoritariamente implicados en las PPI, criterios STOPP

Farmacos implicados en los criterios Farmacos implicados en los

STOPP detectados criterios STOPP detectados P
Furosemida ' 75 Prednisona 8
AAS 43 Metamizol 8
Risperidona 21 Bromazepam 7
Glibenclamida 21 Dexketoprofeno 7
Diltiazem 19 Diclofenaco 7
Amitriptilina 17 Loperamida 6
Ibuprofeno 17 Nitroglicerina transdérmica 6
Lorazepam 16 Enalapril 6
Hidroxizina 15 Captopril 6
Amlodipino 13 Acenocumarol 5
Carvedilol 13 Butilescopolamina 5
Haloperidol 13 Metoclopramida 4
Digoxina 12 Verapamilo 4
Dexclorfeniramina 11 Quetiapina 3
Citalopram 11 Naproxeno 3
Fentanilo 11 Clozapina 3
Clorazepato dipotasico 10 Dexametasona 3
Sertralina 10 Metilprednisolona 3
Torasemida 10 Morfina 3
Bromuro de ipratropio 9 Tamsulosina 3
Omeprazol 9 Sulpirida 3
Tramadol 8
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Tabla 53. Grupos farmacolégicos mayoritariamente implicados en las PPI, criterios STOPP

Cadigo de Descripcidn del grupo farmacolégico N2 PPI Porcentaje
grupo
CO3CA Diuréticos de techo alto: sulfamidas solas 85 16,3
BO1AC Antiagregantes 43 8,2
NO5BA Ansioliticos: Benzodiazepinas 35 6,7
MO1AE Antiinflamatorios: derivados de propidénico 27 5,2
NO6AB ISRS 24 4,6
A10BB Hipoglucemiantes: sulfonamidas derivadas de urea 21 4,0
NO5AX Otros antipsicoticos 21 4,0
Cco8sDB Blogueantes de canales de calcio: derivados de 19 3,6
benzotiazepina
NO6AA Inhibidores no selectivos de la recaptacién de monoaminas 17 3,3
HO02AB Corticoides sistémicos solos: glucocorticoides 15 2,9
NO5BB Ansioliticos: Difenilmetanos 15 2,9
C08CA Blogueantes de canales de Calcio: derivados de 14 2,7
dihidropiridinas
CO7AG a y B-bloqueantes adrenérgicos 13 2,5
NO5AD Antipsicéticos: Butirofenonas 13 2,5
CO1AA Glucésidos de digital 12 2,3
CO9AA IECAS solos 12 2,3
MO1AB Derivados de acido acético y acetamida 11 2,1
NO1AH Anestésicos generales: anestésicos opioides 11 2,1
RO6AB Antihistaminicos sistémicos: alquilaminas sustituidas 11 2,1
RO3BB Antiasmasticos: anticolinérgicos 10 1,9
A02BC Antiulcerosos: inhibidores de la bomba de protones 9 1,7
NO2AX Otros opioides 8 1,5
NO2BB Analgésicos y antipiréticos: pirazolonas 8 1,5
NO5AH Antipsicéticos: diazepinas, oxazepinas, tiazepinas y 7 1,3
oxepinas
AO07DA Inhibidores de la motilidad intestinal 6 1,1
CO1DA Vasodilatadores: nitratos organicos 6 1,1
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5.9. Evaluacién de los factores de riesgo

5.9.1. Edad

Cuando se analizé de forma independiente cada momento y cada cuestionario
aplicado, no se encontraron diferencias relevantes en cuanto a la edad entre los
pacientes con y sin PPI, excepto en la aplicaciéon de los criterios de Beers durante la

estancia y al alta y con STOPP antes del ingreso.

Tabla 54. Evaluacion de los pacientes con PPl seguin edad al ingreso

INGRESO Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes
Y p Y
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
Vilidos 101 323 141 283 211 213
Media 82,3 82,7 83,6 82 82,4 82,6
0,839 0,027 0,759
Mediana 82 77 84 82 82 83
(percentil 25-75) (77-87) (82-88) (78,5-89) (76-87) (77-88) (77-87,5)

Estadistica: Test no paramétrico Mann-Whitney

Tabla 55. Evaluacion de los pacientes con PPl seguin edad en la estancia

ESTANCIA

HOSPITALARIA Pacientes Pacientes 0 Pacientes Pacientes 0 Pacientes Pacientes 0
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
Vilidos 200 224 130 294 204 220
Media 81,4 83,5 82,1 82,7 82,5 82,5
0,003 0,406 82 0,910
Mediana 81 83 82 82,5 82
(76,2-
(percentil 25-75) (76-86) (78-89) (77-86,2) | (77-88,2) (77-87,7) )
87,7

Estadistica: Test no paramétrico Mann-Whitney

Tabla 56. Evaluacion de los pacientes con PPl segtin edad al alta

Pacientes Pacientes Pacientes = Pacientes Pacientes = Pacientes
Y p p

con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
Vilidos 95 279 93 281 196 178
Media 80,8 82,8 82,2 82,4 85,6 81,9

0,020 0,681 0,256
Mediana 80 83 82 82 82 82
(percentil 25-75) (75-85) (77-87) (77-86,5) | (77-87) (77-88) (76-86)

Estadistica: Test no paramétrico Mann-Whitney
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5.9.2. Sexo

La deteccién de PPl fue superior en mujeres al aplicar los criterios START en

todos los momentos de estudio (Tablas 57-59).

INGRESO

Tabla 57. Evaluacion de los pacientes con PPl segtin sexo al ingreso

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

i g - P . P
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
59 174 88 145 123 110
Mujeres
(58,4%) (53,9%) (62,4%) (51,2%) (58,3%) (51,6%)
42 149 0,423 53 138 0,029 88 103 0,169
Hombres
(41,6%) (46,1%) (37,6%) (48,8%) (41,7%) (48,4%)
Total 101 323 141 283 211 213

Estadistica: Test chi-cuadrado

ESTANCIA

Tabla 58. Evaluacion de los pacientes con PPl segtin sexo en la estancia

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

. p . P . p
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
103 130 63 170 124 109
Mujeres
(51,5%) (58%) (48,5%) (57,8%) (60,8%) (49,5%)
97 94 0,177 67 124 0,074 80 111 0,020
Hombres
(48,5%) (42%) (51,5%) (42,2%) (39,2%) (50,5%)
Total 200 224 130 294 204 220

Estadistica: Test chi-cuadrado

Tabla 59. Evaluacién de los pacientes con PPl segun sexo al alta

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

. p . P . p
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
52 154 49 157 116 90
Mujeres
(54,7%) (55,2%) (52,7%) (55,9%) (59,2%) (50,6%)
43 125 0,938 44 124 0,593 80 88 0,094
Hombres
(45,3%) (44,8%) (47,3%) (44,1%) (40,8%) (49,4%)
Total 95 279 93 281 196 178

Estadistica: Test chi-cuadrado
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Analizando por sexo y momento de deteccion, al aplicar de forma conjunta los

criterios de Beers y los STOPP/START el mayor porcentaje de pacientes con PPI fue

durante la estancia, no siendo en ningun caso la diferencia entre ambos sexos

significativa (Figura 12).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

30,50% 38,20% 27,00% 29,60% 34,50%
23,00%
MW Pacientes sin PPI
Pacientes con PPI
7 7 7
6 6
Ingreso p= 0,094
Estancia p=0,345
Alta p=0,310
Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres
TOTAL INGRESO TOTALESTANCIA TOTALALTA

Figura 12. Andlisis de los pacientes seguin sexo y momento de deteccion de PPI
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5.9.3 Polimedicacidn

Se encontré una asociacidon significativa entre el niumero de farmacos y el

numero de PPI, en todos los momentos analizados. Durante la estancia, el grupo de

pacientes con menos de 6 farmacos era minoritario, no resultando por ello la

asociacion significativa (Tabla 61).

INGRESO

Tabla 60. Evaluacion de los pacientes con PPl segin la existencia o no de

polimedicacion al ingreso

Pacientes Pacientes Pacientes = Pacientes Pacientes = Pacientes
con PPI sin PPI P con PPI sin PPI P con PPI sin PPI P
<6 13 130 27 116 48 95
Farmacos (12,9%) (38,1%) (19,1%) (41%) (22,8%) (44,6%)
’ 26 88 200 0,000 114 167 0,000 163 118 0,000
S Eimacos | (87,1%) | (61,9%) (80,9%) | (59%) (77,2%) | (55,4%)
Total 101 323 141 283 211 213

Estadistica: Test chi-cuadrado

ESTANCIA

Tabla 61. Evaluacion de los pacientes con PPl segun la existencia o no de

polimedicacion en la estancia

Farmacos

Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes
p p p
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
<6 8 15 4 9 9 14
Farmacos (4%) (6,7%) (3,1%) (3,1%) (4,4%) (6,4%)
192 209 0,157 126 275 0,115 195 206 0,252
2 6 Farmacos
(96%) (93,3%) (96,9%) (96,9%) (95,6%) (93,6%)
Total 200 224 130 294 204 220

Estadistica: Test chi-cuadrado
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Tabla 62. Evaluacion de los pacientes con PPl segin la existencia o no de

polimedicacién al alta

Farmacos

Pacientes Pacientes Pacientes = Pacientes Pacientes = Pacientes
P P P
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI

<6 11 81 12 80 31 61

Farmacos (11,6%) (29%) (12,9%) (28,5%) (15,8%) (34,3%)
84 198 0,000 81 201 0,001 165 117 0,000
2 6 Farmacos

(88,4%) (71%) (87,1%) (71,5%) (84,2%) (65,7%)

Total 95 279 93 281 196 178

Estadistica: Test chi-cuadrado

Al analizar segn numero de farmacos y momento de la deteccién, considerando

Beers y STOPP/START de forma conjunta, el nimero de pacientes con PPI fue siempre

superior a los pacientes sin PPI. Se encontraron diferencias significativas al ingreso y al

alta (Figura 13).
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Alta p=0,000

Figura 13. Analisis de los pacientes segtin niimero de farmacos y momento de deteccion de PPI
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Durante la estancia se encontrd una asociacion significativa entre los pacientes

con y sin PPl en funcidn de si estos eran o no grandes polimedicados (Tabla 63).

Tabla 63. Evaluacién de los pacientes con PPl segtin la existencia o no de grandes polimedicados en la

estancia

ESTANCIA

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

con PPI sin PPI P con PPI sin PPI P con PPI sin PPI P
<10 32 88 23 97 42 78
Farmacos (16%) (39,3%) (17,7%) (33%) (20,6%) (35,5%)
’ 210 168 136 0,000 107 197 0,001 162 142 0,001
L Farmacos (84%) (60,7%) (82,3%) (67%) (79,4%) (64,5%)
Total 200 224 130 294 204 220

Estadistica: Test chi-cuadrado
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5.9.4. Dias de estancia

Durante la estancia, se encontré asociacién entre el nimero de dias de ingreso y
la tasa de pacientes con PPl (p <0,031). La mayor diferencia en los valores de mediana
se detectd al aplicar los criterios STOPP durante la estancia, 14 dias en pacientes con

PPl 'y 7 sin PPI (p= 0,000) (Tabla 64).

Al alta, s6lo se encontraron diferencias significativas al aplicar los criterios START.

Tabla 64. Evaluacion de los pacientes con PPl seguin dias de estancia en la hospitalizacion

ESTANCIA

HOSPITALARIA Pacientes Pacientes 0 Pacientes Pacientes 0 Pacientes @ Pacientes 0
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
Validos 200 224 130 294 204 220
Media 16,1 14,8 19,3 13,7 17,3 13,7
0,031 0,000 0,015
Mediana 12 11 14 7 13 11
(percentil 25-75) (8,2-20) (7-17,7) (9-25) (11-17) (7-20,7) (7-17)
E: istica: Test no p. étrico Mann-Whi

Tabla 65. Evaluacion de los pacientes con PPl segun dias de estancia al alta

Pacientes

Pacientes

Pacientes = Pacientes Pacientes = Pacientes
Y p P

con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
Validos 95 279 93 281 196 178
Media 14,6 15,6 16 15,2 17,1 13,5

0,541 0,240 0,020
Mediana 12 12 12 12 12 11
(percentil 25-75) (9-19) (7-18) (8-23) (7-17,5) (8-20) (7-16)
Estadistica: Test no paramétrico Mann-Whitney
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5.9.5. indice de Charlson

Aunque el valor medio de |.Charlson siempre fue superior en los pacientes con

PPI, la diferencia Unicamente resulté estadisticamente significativa aplicando los

criterios Beers y STOPP en el momento del ingreso. Sin embargo, esta asociacion fue

estadisticamente significativa al aplicar los criterios START en todos los momentos

analizados (Tablas 66-68).

INGRESO

Tabla 66. Evaluacion de los pacientes con PPl segun I. Charlson en el ingreso

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

. P . p . P
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
Vilidos 101 323 141 283 211 213
Media 2,7 2,1 2,7 2,1 2,8 1,8
0,002 0,007 0,000
Mediana 2 2 2 2 2 1
(percentil 25-75) (1-4) (1-3) (1-4) (1-3) (1-4) (-3)

Estadistica: Test no paramétrico Mann-Whitney

ESTANCIA

Tabla 67. Evaluacion de los pacientes con PPl seguin I. Charlson en la estancia

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Y p P
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
Vilidos 200 224 130 294 204 220
Media 2,4 2,2 2,5 2,2 2,7 1,8
0,055 0,146 0,000
Mediana 2 2 2 2 2 1
(percentil 25-75) (1-3) (1-3) (1-3,2) (1-3) (1-4) (1-3)

Estadistica: Test no paramétrico Mann-Whitney

Tabla 68. Evaluacion de los pacientes con PPl segtin I. Charlson al alta

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

. P . P . P
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
Vilidos 95 279 93 281 196 178
Media 2,9 2,7 3,0 2,7 3,4 2,0
0,060 0,329 0,000
Mediana 3 2 2 2 3 2
(percentil 25-75) (1-4) (1-4) (1-4) (1-4) (2-4) (1-3)

Estadistica: Test no paramétrico Mann-Whitney
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5.9.6. Unidad de hospitalizacion

La tasa de pacientes con PPl varia en funcién del servicio de ingreso. Considerando los

criterios STOPP en todos los servicios la proporcidon de pacientes sin PPI fue siempre

superior a la de pacientes con PPI. Se observaron diferencias significativas en todos los

momentos analizados Unicamente al aplicar los START, Medicina Interna fue el Unico

servicio donde aplicando los START la proporcién de pacientes con PPl fue superior a la

proporcién de pacientes sin PPI.

Tabla 69. Evaluacion de los pacientes con PPl segtin unidad de hospitalizacién antes del ingreso

INGRESO

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes

. P . P . p
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
20 73 20 73 42 51
Cardiologia
(21,5%) (78,5%) (21,5%) (78,5% (45,2%) (54,8%)
13 39 10 42 18 34
Gastroenterologia
(25%) (75%) (19,2%) (80,8%) (34,6%) (65,4%)
17 33 24 26 28 22
Geriatria
(34%) (66%) 0,472 (48%) (52%) 0,001 (56%) (44%) 0,004
36 129 62 103 98 67
Medicina Interna
(21,8%) (78,2%) (37,6%) (62,4%) (59,4%) (40,6%)
15 49 25 39 25 39
Neumologia
(23,4%) (76,6%) (39,1%) (60,9%) (39,1%) (60,9)
TOTAL 101 323 141 283 211 213

Estadistica: Test chi-cuadrado
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Tabla 70. Evaluacion de los pacientes con PPl segtin unidad de hospitalizacidn durante la estancia

ESTANCIA

Pacientes

Pacientes

Pacientes Pacientes = Pacientes Pacientes
Y Y P
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
65 28 29 64 40 53
Cardiologia
(69,9%) (30,1%) (31,2%) (68,8%) (43%) (57%)
13 38 13 39 22 30
Gastroenterologia
(25%) (75%) (25%) (75%) (42,3%) (57,7%)
31 19 8 42 21 29
Geriatria
(62%) (38%) 0,000 (16%) (84%) 0,097 (42%) (58%) 0,024
68 97 57 108 96 69
Medicina Interna
(41,2%) (58,8%) (34,5%) (65,5%) (58,2%) (41,8%)
23 41 23 41 25 39
Neumologia
(35,9%) (64,1%) (35,9%) (64,1%) (39,1%) (60,9%)
TOTAL 200 224 130 294 204 220

Estadistica: Test chi-cuadrado

Tabla 71. Evaluacion de los pacientes con PPl seguin unidad de hospitalizacidn al alta

Pacientes Pacientes Pacientes = Pacientes Pacientes = Pacientes
P p p
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
31 59 20 70 42 48
Cardiologia
(34,4%) (65,6%) (22,2%) (77,8%) (46,7%) (53,3%)
13 33 6 40 18 28
Gastroenterologia
(28,3%) (71,7%) (13,0%) (87,0%) (39,1%) (60,9%)
13 32 8 37 23 22
Geriatria
(28,9%) (71,1%) 0,098 « (17,8%) | (82,2%) | 0,080 | (51,1%) | (48,9%) @ 0,046
28 109 42 95 85 52
Medicina Interna
(20,4%) (79,6%) (30,7%) (69,3%) (62,0%) (38,0%)
10 46 17 39 28 28
Neumologia
(17,9%) (82,1%) (30,4%) (69,6%) (50,0%) (50,0%)
TOTAL 95 279 93 281 196 178

Estadistica: Test chi-cuadrado
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Al comparar entre servicios y considerando los criterios de Beers durante la
estancia hospitalaria, Gastroenterologia, Medicina Interna y Neumologia tuvieron
menos de la mitad de probabilidades de presentar PPl que los pacientes que

ingresaron en Geriatria (p = 0,000) (Tabla 72).

Al aplicar los criterios STOPP, todos los servicios excepto Gastroenterologia en el
momento del alta, presentaron un mayor riesgo de tener pacientes con PPl que el

Servicio de Geriatria, no obstante esta asociacién no fue significativa (Tabla 72).

Por otra parte, tomando como referencia el Servicio de Geriatria, los pacientes
gue ingresaron en el Servicio de Medicina Interna multiplicaron por 1,921 veces las
probabilidades de tener PPl por omisidn de farmacos indicados en la estancia y por

1,564 al alta, de forma estadisticamente significativa (Tabla 72).

Tabla 72. Comparacion del riesgo de pacientes de presentar PPI entre las unidades de hospitalizacion

ESTANCIA ‘

STOPP START ‘ BEERS

Geriatria

Cardiologia

Gastroenterologia

Medicina Interna

Neumologia

Constante

En la figura 14 se recoge la informacion relativa a la distribucion de pacientes con
y sin PPI, considerando Beers y STOPP/START de forma conjunta segun el servicio de
ingreso. No se detectaron diferencias estadisticamente entre las unidades de

hospitalizacién evaluadas.
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Figura 14. Analisis de los pacientes segun unidad de hospitalizacion y momento de la deteccion

5.9.7. Situacion social y nivel funcional

No se ha realizado la evaluacién de factores de riesgo segun el nivel de dependencia o

independencia, debido a que esta informacién sélo estaba recogida en 144 de los 424

pacientes, es decir en un 34% de la muestra.

5.9.8. Seguimiento previo por las consultas de Geriatria
No fue posible realizar este andlisis debido a que Unicamente 11 pacientes de los 424
(2,6%) fueron seguidos de forma previa al ingreso por las consultas externas del Servicio

de Geriatria.

5.9.9. Ingresos previos

Al considerar este factor la proporcion de pacientes con PPl fue muy similar
independientemente de si habia ingresado en los 12 meses previos al estudio o no.
Tampoco se encontraron diferencias significativas atribuidas a este factor al analizar los

pacientes con PPl considerando Beers y STOPP/START de forma conjunta (ingreso p =

0,068, estancia p = 0,073, alta p = 0,078).
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5.10. Consecuencias de la prescripcidon potencialmente inapropiada

5.10.1. Reingresos

En los 12 meses siguientes al episodio objeto de estudio, la distribucién de pacientes

con y sin PPl en funcién de si reingresaron se detalla en la Figura 15.

Figura 15. Distribucion de pacientes en funcion de PPl y de reingreso

Se observd una mayor tendencia al reingreso en los doce meses posteriores al
episodio de estudio entre los pacientes con PPl. Destacd la omisién de farmacos
detectada por los criterios START, siendo en los pacientes con PPl menor la media de

dias hasta el reingreso respecto a los pacientes sin PPl (Tabla 73).
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Tabla 73. Relacion entre reingresos y pacientes con PPl

Pacientes Pacientes Pacientes = Pacientes Pacientes = Pacientes
p p p
con PPI sin PPI con PPI sin PPI con PPI sin PPI
116 163 117 164 68 110
No
(41,6%) (58,4%) (41,6%) (58,4%) (38,2%) (61,8%)
46 49 45 48 94 102
Si
Reingresos (48,4%) (51,6%) (48,4%) (51,6%) (48,0%) (52,0%)
0,245 0,255 0,057
162 212 162 212 162 212
Total
(43,3%) (56,7%) (43,3%) (56,7%) (43,3%) (56,7%)
Media de dias hasta 229,59 252,05 238,51+ | 248,94t 236,73+ | 256,92 %
reingreso 15,52 8,79 15,33 8,85 10,69 10,95

Estadistica: Test chi-cuadrado

En las figuras 16-18 se representa el tiempo hasta el reingreso

lo pacientes con PPl reingresaban antes que los que no tenian PPI.
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Figura 16. Curva Kaplan-Meier reingresos al aplicar criterios de Beers al alta
(1 = pacientes con PPI, 0 = pacientes sin PPI)

. En todos los casos
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Figura 17. Curva Kaplan-Meier reingresos al aplicar criterios de STOPP al alta
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Figura 18. Curva Kaplan-Meier reingresos al aplicar criterios de START al alta
(1 = pacientes con PPI, 0 = pacientes sin PPI)
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5.10.2. Mortalidad

No se encontré asociacidon entre presentar PPl por los distintos criterios y fallecer

durante la estancia hospitalaria (Tabla 74).

De los 317 pacientes con PPl en la estancia, 33 (10,4%) fallecieron presentando

una media de 3 PPI. Los 284 pacientes con PPl vivos tenian en la estancia 2,34 PPl de

media.

Entre los 107 pacientes sin PPI en la estancia, 17 (15,9%) fallecieron.

ESTANCIA

Mortalidad

Tabla 74. Asociacion entre mortalidad y presentacion de PPI

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Pacientes Pacientes = Pacientes
con PPI sin PPI P con PPI sin PPI P con PPI sin PPI P

179 195 114 260 178 196

No (89,5%) (87%) (87,7%) (88,4%) (87,3%) (89,1%)

. 21 29 0,265 16 34 0,471 26 24 0,332

. (10,5%) (13%) (12,3%) (11,6%) (12,7%) (10,9%)

Total 200 224 130 294 204 220
Estadistica: Test chi-cuadrado
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5.11. Andlisis estadistico de los datos. Regresiones muiltiples.

En el andlisis bi-variado, al aplicar al menos uno de los cuestionarios y en cualquier

momento, las variables estadisticamente significativas de analisis fueron:
- Polimedicacion con la aplicacion de cualquier criterio

- Sexo e I. Charlson en la omisidn de farmacos antes del ingreso, durante la

estancia y al alta y en la aplicacién de los STOPP antes del ingreso

- Edad al aplicar los criterios de Beers durante la estancia y alta y los STOPP

antes del ingreso.

Dado que se encontraron en el menor de los casos un valor proximo a 100
eventos de pacientes con PPl y segun la recomendacién de maxima de 10 eventos por
variable, se podian introducir hasta un maximo de 10 variables en los modelos de

regresion.

Las variables introducidas en el modelo de regresién multiple fueron: edad, sexo,
polimedicacion, ingresos previos, indice de Charlson antes del ingreso (ingreso), unidad

de hospitalizacién e indice de Charlson alta (estancia y alta).

Las variables que demostraron contribuir a la presencia de PPl en los pacientes

fueron, (tablas 75-77):
- Polimedicacién al ingreso y al alta por cualquiera de los cuestionarios.

- Sexo e indice de Charlson tanto en ingreso, estancia y al alta al analizar

por los criterios START, y por los STOPP al ingreso.

- Edad en estancia y alta al analizar por los criterios de Beers, y al ingreso

por los STOPP.
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Abreviaturas que aparecen en las tablas siguientes:
p = significacion estadistica

OR= Odds ratio

IC = intervalo de confianza

gl= grados de libertad

AUC= drea bajo la curva
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5.11.1 Analisis multivariante al ingreso

En el momento del ingreso, el Unico factor de riesgo asociado de forma estadisticamente signficativa a que los pacientes presentasen

PPI segun los criterios de Beers y los STOPP fue polimedicacidn. Al aplicar los criterios START ademas de polimedicacién destaco el

indice de Charlson y ser del sexo femenino, todos ellos asociados también de forma significativa (Tabla 75).

Tabla 75. Analisis multivariante al ingreso, aplicando criterios de Beers, STOPP y START

s sToF? T

Edad

Sexo

l.Charlson

Farmacos
26

Constante
Prueba de
Hosmery

Lemeshov

OR IC 95
(2,445-
4,560
8,505)
0,100
Chi
Gl
cuadrado
0
0,000

Estadistica: Regresion logistica multiple

p AUC
0,637
0,000
0,000
Sig

OR IC 95
(1,004-
1,035
1,068
(0,389-
0,604
0,939)
(1,009-
1,133
1,272)
(1,703-
2,846
4,753
0,12
Chi
Gl
cuadrado
8
8,727

p

0,026

0,025

0,034

0,000

0,001

Sig
0,366

AUC

0,675

START
OR IC 95 p AUC
(0,415-
0,628 0,027
0,948)
0,700
(1,178-
1,336 0,000
1,514)
(1,350-
2,106 0,000
3,283)
0,388 0,000
Chi
Gl Sig
cuadrado
8 0,079
14,096
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5.11.2 Analisis multivariante en la estancia hospitalaria

Durante la estancia hospitalaria, los factores de riesgo asociados a presentar PPl fueron iguales que antes del ingreso: polimedicacidn
al aplicar Beers y STOPP, y polimedicacion, ser del sexo femenino y un elevado indice de Charlson en la omisiéon de farmacos

detectados por START, todos asociados de forma significativa (Tabla 76).

Tabla 76. Analisis multivariante durante la estancia, aplicando criterios de Beers, STOPP y START

ESTANCIA
OR IC95 p AUC OR IC95 p AUC OR IC 95 p AUC
(0,935-
Edad 0,962 0,007 - - - - - -
0,989)
(0,317-
Sexo - - - - - - 0,493 0,002
0,766)
0,653 0,663
0,577 (1,842-
Charlson - - - - - - 2,997 0,000
2,644)
Farmacos (2,073- (1,373- (1,007-
3,309 0,000 2,291 0,002 1,631 0,047
210 5,280) 3,822) 2,644)
Constante 9,257 0,067 0,237 0,000 0,631 0,036
Prueba de Chi Chi Chi
Gl Sig Gl Sig Gl Sig
Hosmery cuadrado cuadrado cuadrado
8 0,419 0 - 5 0,729
Lemeshov 8,145 0,000 2,811

Estadistica: Regresion logistica multiple
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5.11.3 Analisis multivariante al alta

Igual que sucedié antes del ingreso y durante la estancia hospitalaria los factores de riesgo asociados de forma estadisticamente

significativos a presentar PPl fueron: polimedicacion al aplicar Beers y STOPP y polimedicacidn, ser del sexo femenino y tener un

elevado indice de Charlson al aplicar los criterios START (Tabla 77).

Tabla 77. Andlisis multivariante al alta, aplicando criterios de Beers, STOPP y START

OR IC 95 p AUC OR IC95 p AUC OR IC95 p AUC
(0,931-
Edad 0,965 0,044 - - - - - -
0,999)
(0,330-
Sexo - - - - - - 0,520 0,005
0,819)
0,634 0,578 0,722
(1,276-
Charlson - - - - - - 1,463 0,000
1,677)
Farmacos (1,474- (1,390- (1,212-
2,922 0,002 0,2687 0,003 2,049 0,007
26 5,792) 5,194) 3,463)
Constante 2,721 0,507 0,150 0,000 0,318 0,000
Prueba de Chi Chi Chi
Gl Sig Gl Sig Gl Sig
Hosmery cuadrado cuadrado cuadrado
8 0,365 0 - 8 0,669
Lemeshov 8,732 0,000 5,809

Estadistica: Regresion logistica multiple
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6. DISCUSION

La hipotesis planteada en esta Tesis Doctoral de que los criterios STOPP, herramienta
de deteccion de PPl desarrollada en Europa recientemente para pacientes
hospitalizados, presentaban una mayor capacidad cuantitativa de deteccién en
nuestro medio que los criterios de Beers, herramienta norteamericana de detecciéon de
PPI desarrollada inicialmente para pacientes institucionalizados, solo se cumplid, de
forma estadisticamente significativa, antes del ingreso. Durante la estancia, la
capacidad de deteccidn de los criterios de Beers fue superior, y en el momento del alta

no se detectaron diferencias significativas entre ambos cuestionarios.

Comparacion entre los Criterios de Beers y Criterios STOPP

La prevalencia total de pacientes con PPl en nuestro estudio fue del 54% utilizando los
criterios de Beers y del 46,9% con los STOPP, resultados que se asemejan a los
descritos en la bibliografia y que oscilan entre un 11y 73,1% (Christchilles et al., 1992;
Stuck et al., 1994; Zhan et al., 2001; Pitkala et al., 2002; Van der Hooft et al., 2005;
Fialova et al., 2005; Spinewine et al., 2007a; O’Sullivan et al., 2010). La variabilidad en
la prevalencia de pacientes con PPl puede atribuirse a distintos factores, como los
criterios utilizados, la duracién del estudio, las caracteristicas de los pacientes y la

localizacion de los mismos, entre otros (Onder et al., 2005).

Analizando cada momento del estudio de forma independiente, la prevalencia
de pacientes con criterios STOPP fue superior a la obtenida por los criterios Beers
Unicamente antes del ingreso de forma significativa (23,9% vs 33,3%). Durante la
estancia, los criterios de Beers tuvieron una mayor capacidad de deteccién (47,2% vs
30,7%) y al alta fue similar (25,4% vs 24,9%) entre ambos cuestionarios. Esto puede
explicarse porque en Servicios como Geriatria se produjo un descenso en la deteccién
de pacientes con PPl segun STOPP del 32% en la estancia respecto al ingreso y sin
embargo este mismo porcentaje se incrementé entre los pacientes con PPl segln
Beers. Ademas en Cardiologia se observé un aumento durante la estancia del 48,4% en

el nimero de pacientes con PPl seglin Beers respecto al ingreso.

La prevalencia superior de pacientes con PPl segun los criterios de Beers, es muy

proximo al que obtienen Chen et al. (2012), y difiere del resto de autores (Gallagher y
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O’Mahony, 2008b; Gallagher et al., 2011e; Hamilton et al., 2011) debido a una elevada
deteccion en nuestro medio del criterio CD E durante la estancia hospitalaria. Este
criterio indica contraindicacién en la administracién de AAS, AINEs, dipiridamol,
ticlopidina y clopidogrel en pacientes con trastornos de la coagulacién o en
tratamiento con anticoagulantes (Fick et al., 2003). Sin embargo, en los criterios STOPP
la contraindicacion se limita al uso de la combinacién de AAS y anticoagulantes orales

sin antagonistas H2 o IBP (Gallagher et al., 2008a).

En relacién a este criterio, Beers no establece limites ni en la duracion de
tratamiento, ni en las patologias en las que pudiera ser adecuada la utilizacién, por
ejemplo, de antiagregacion y anticoagulacidn concomitante o en situaciones concretas
como pacientes inmovilizados. Hay un debate abierto sobre el uso de antiagregantes
en pacientes anticoagulados, no estando aun establecida la manera de actuar (Gao et
al.,, 2011; Ho et al., 2012). La indicacién de iniciar tratamiento anticoagulante en un
enfermo debe ser, individualizada, valorando los beneficios y los riesgos, e implicando
tanto al paciente como a los familiares o cuidadores principales en el tratamiento.
Debido al disefio y objetivos del estudio, no se evalud, si dicho criterio constituiria una
mala practica clinica sistematica en nuestro medio o si en determinados casos y segun
la patologia de los pacientes podria estar indicado. Si bien, llama la atencién que la
prevalencia de este criterio Unicamente se elevara durante la estancia y que el 39,3%
de los pacientes con el criterio CD E pertenecieran al Servicio de Cardiologia. En este
sentido, seria necesario acometer un estudio que aclarase si dicha situacion constituye
una PPl y, por otro lado, que analizara las posibles consecuencias que derivarian de la

misma.

En nuestro estudio, el bajo grado de concordancia mostrado por el valor del
coeficiente Kappa entre la prevalencia de pacientes con PPl segln los criterios de Beers
y los STOPP, en todos los momentos analizados, pudo deberse a diferentes motivos. En
primer lugar, los farmacos considerados en unos criterios y otros son diferentes, los
criterios STOPP insisten en la relacién de interacciones farmaco-farmaco o duplicidad y
contienen 33 situaciones de deteccion de PPI con relevancia clinica no encontrados en
la versiéon de 2003 de los criterios de Beers (Gallagher et al., 2008a; Gallagher y
O’Mahony, 2008b; Hamilton et al., 2011). Asi, un 5,8% de las PPl detectadas que
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identifican los criterios STOPP, no fueron identificadas por los criterios de Beers,
destacando la utilizacién de diuréticos del asa para edemas maleolares sin que exista
insuficiencia cardiaca (STOPP A2) y neurolépticos como hipnéticos fuera de un delirium

0 en pacientes con caidas frecuentes (STOPP B8).

No obstante, la mayor diferencia parece encontrarse en la disponibilidad de los
farmacos en los formularios de cada pais (Pitkala et al., 2002; Gurwitz y Rochon,
2002). Es importante sefialar que los criterios de Beers contienen 30 farmacos que
actualmente no se utilizan en Espaiia (lo que implica que 12 criterios no se aplican), no
estando incluidos en la Guia Farmacoterapéutica de los hospitales ni comercializados
en la mayoria de los paises europeos (Hamilton et al., 2011). En nuestro hospital
ademas de los 30 no comercializados en Espafia, 31 farmacos de los recogidos en los
listados de Beers no estan incluidos en la Guia Farmacoterapéutica del HURyC frente a
un Unico farmaco de los criterios STOPP no incluido (dipiridamol) (Fick et al., 2003;

Gallagher et al., 2008a).

Este dato también coincide con un estudio europeo, en el que se combinan los
criterios de Beers de 1997 y 2003 junto a los criterios McLeod (Beers, 1997; Mc Leod et
al., 1997; Fick et al.,, 2003). Los autores de este estudio, describen que cerca de la
mitad de los farmacos presentes en la lista combinada no estaban aprobados en la
mayoria de paises europeos. El porcentaje de farmacos recogidos en la versién de
2003 de los criterios de Beers y aprobados en paises europeos es del 31,6% en
Noruega, 48,1% en Holanda, 50,6% en Islandia, 51,9% en Dinamarca, 55,7% en
Finlandia y Reino Unido y del 70,9% en Italia (Fialova et al., 2005). Asimismo, farmacos
gue pueden ser inapropiados para los mayores, y que recogen los criterios STOPP, no
estan incluidos en los criterios de Beers por no estar comercializados en Estados

Unidos (Gallagher et al., 2007).

En nuestro estudio 30 de los 69 criterios de Beers (56,5%) y 27 de los 65 STOPP
(41,5%) no detectaron ninguna PPI, al igual que en el estudio de Wahab et al. (2012).
Estos valores difieren de lo que encontraron Gallagher et al. (2011e) en pacientes
hospitalizados, donde el 67% de los criterios de Beers y el 13,9% de los STOPP no

detectd ninguna PPI. La diferencia puede deberse a que este estudio se realizd en 6
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hospitales de paises diferentes donde la comercializacion de determinados farmacos

podria variar.

Por Jdltimo, los criterios de Beers, a diferencia de los STOPP, fueron
desarrollados para su utilizacién en pacientes no hospitalizados, pudiendo ser menos
relevante la deteccidon de PPI en pacientes ingresados (Fick et al., 2003; Gallagher et

al., 2008a; Rothberg et al., 2008).

Entre todas las prescripciones analizadas, un 25,1% (502) se detectaron segun los
criterios de Beers, y un 25,2% (505) segun los STOPP. Dato superior al 12,8% que
detectan Iniesta et al. (2012) aplicando los criterios STOPP, si bien la edad media de

nuestra poblacidn fue notablemente superior (82,5 vs 77,7 aios).

Los 3 grupos farmacolégicos mayoritariamente relacionados con PPl en nuestro
estudio, implicados en el 32,7% de las PPl detectadas, fueron los antiagregantes, los
antitrombéticos y los diuréticos de alto techo. Otros autores han descrito que los
grupos farmacolégicos anteriores son los responsables mayoritariamente de los

ingresos hospitalarios y de las RAM (Howard et al., 2006; Budnitz et al., 2011).

En lo que respecta a las benzodiazepinas, grupo farmacolégico de interés en el
paciente mayor, las tasas de deteccion fueron diferentes entre los criterios de Beers y
los STOPP, siendo del 9,4 y el 2,2%, respectivamente. Wahab et al. (2012) encontraron
tasas del 10,1% aplicando los criterios STOPP. En nuestro estudio, la diferencia en las
tasas de deteccion de ambos criterios se debe a que los STOPP Unicamente detectan
como inapropiado el uso prolongado de benzodiazepinas de vida media larga o con
metabolitos de larga accién, a diferencia de los criterios de Beers que considera
ademas las benzodiazepinas de accion corta. Las benzodiazepinas constituyen un
grupo farmacolégico esencial en las estrategias de deteccidon de PPl (Chang y Chan,
2010) cuyos valores en otros estudios se situan entre el 2,7 y 23,9% segun los criterios
de Beers y el 5,1 y 20,4% utilizando los criterios STOPP, en consonancia con nuestros
resultados (Gallagher et al., 2008b; Gallagher et al., 2011e; Hamilton et al., 2011;
Delgado et al., 2012; Iniesta et al., 2012). Sin embargo, es necesario distinguir entre los
farmacos que no deben iniciarse y aquellos que deben suspenderse en las etapas

finales de la vida, cuyo manejo no esta estandarizado (Cruz-Jentoft et al., 2012).
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Recientemente se ha empezado a utilizar el concepto de deprescripcion, como un
proceso singular continuo (prescripcion-deprescripcion) que necesariamente debe
adaptarse a cada persona y circunstancia y que concluye con la modificacién de dosis,
sustitucion o eliminacion de unos farmacos y la adicion de otros que estan siendo
infrautilizados (Hardy e Hilmer, 2011; Gavilan-Moral et al., 2012). Asi, aunque debe
evitarse la administracién de benzodiazepinas de larga semivida de eliminacién, en un
paciente que ya las tenga prescritas, no es adecuado su suspension brusca debido al

elevado riesgo del sindrome de retirada (O’Mahony y O’Connor 2011).

Otro grupo farmacoldgico de interés en el paciente mayor es el de los
antidepresivos. Los ATC son farmacos con marcados efectos anticolinérgicos, sin
embargo siguen siendo prescritos y, en nuestro estudio, representaron el 6,4 y el 3,4%
de las PPl detectadas por los criterios Beers y STOPP, respectivamente, coincidiendo
con los resultados que encuentran otros autores, donde las PPl por ATC segun Beers
son 7,1y 7,7% y segun STOPP oscilan entre 1,5 y 4,1% (Gallagher et al., 2008b;
Hamilton et al., 2011; Delgado et al., 2012). La diferencia en la prevalencia se debe a
que los criterios de Beers, en el listado independiente del diagndstico, contraindican la
utilizacién de ATC per se (doxepina, amitriptilina e imipramina) y en situaciones clinicas
concretas, sin embargo, los criterios STOPP indican Unicamente determinadas
situaciones en las que los ATC no pueden utilizarse (pacientes mayores con demencia,
glaucoma, alteracién de conduccion cardiaca y estreiimiento), siendo de esta manera

mas flexibles y permitiendo mayor eleccién en la prescripcion (Gallagher et al., 2008a).

Los ISRS constituyen otro grupo de antidepresivos de interés y han reemplazado
a los ATC por sus menores efectos adversos (Kamath et al., 1996, Chang y Chan, 2010).
En relacién a los mismos, destaca que el 4,8% de las PPl detectadas por los criterios de
Beers fue por la prescripcidon de ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente
significativa, dato que coincide con el 4,8% detectado por el criterio STOPP B12 en las
mismas circunstancias. Delgado et al. (2012) encuentran un 3,3% de PPl segun los

criterios STOPP en estas mismas circunstancias.

Respecto a la digoxina, un farmaco considerado de alto riesgo, los criterios

STOPP identificaron una mayor prevalencia de PPl que los Beers (2,4% vs 2%), ya que
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los primeros consideran la funcionalidad renal como parte del criterio y los segundos
permiten dosis mayores a 0,125 mg/dia para tratar arritmias auriculares sin tener en
cuenta la funcién renal. Diversos autores afirman que estas dosis pueden requerirse en
fibrilacién auricular causando problemas sélo en pacientes con funcidn renal alterada
debido al riesgo de intoxicacidon (Haas y Young, 1999; Gallagher et al., 2008a). Los
resultados que encuentran otros autores en este sentido son de 6,2% segun Beers y
valores que oscilan entre 0,8 y 3,9% segun STOPP (Gallagher et al., 2008b; Delgado et
al., 2012; Iniesta et al., 2012).

Los antihistaminicos de primera generacién constituyen otro grupo
farmacoldgico de dificil manejo en el paciente mayor debido a la toxicidad y a los
efectos anticolinérgicos que pueden producir. Al margen de las caidas, los criterios de
Beers detectaron un 14,6% de PPI asociadas a los mismos frente a los 5,1% detectadas
por los STOPP. La diferencia se debe a que los STOPP Unicamente consideran PPl el uso
prolongado de los mismos, mientras que los Beers detectan PPl independientemente
del tiempo de utilizaciéon. No obstante, dichos resultados son algo superiores a los que
encuentran otros autores también a nivel hospitalario, cuyos valores oscilan entre un
0,3y 2,7% aplicando los criterios STOPP y un 1,8% segun Beers (Gallagher et al., 2008b;
Delgado et al., 2012; Iniesta et al.,, 2012). El resultado puede explicarse por una
elevada utilizacién de hidroxizina como antipruriginoso, antihistaminico con marcado
efecto sedante, que se situd entre los 10 farmacos con mas PPl asociadas segun los

criterios de Beers y los STOPP.

En relacién a las caidas, probablemente el sindrome geridtrico del que mas se
conocen los factores de riesgo y donde mas rentables resultan las diferentes
estrategias preventivas, observamos que el 8,5% de los criterios Beers y el 6,1% de los
criterios STOPP hacian referencia a pacientes con caidas (Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia, 2007). En este sentido, nuestros resultados se sitian entre
los obtenidos en otros estudios y oscilan entre 1,9 y 15,5% segun los criterios de Beers
y 2,7 y 20,4% segun STOPP (Gallagher et al., 2008b; Gallagher et al., 2011; Hamilton et
al., 2011; Delgado et al., 2012; Iniesta et al., 2012). Mientras que los criterios STOPP
indican en un paciente con caidas previas que es inadecuada la utilizaciéon de

benzodiazepinas, neurolépticos, antihistaminicos de primera generacion vy
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vasodilatadores que causen hipotensidon postural, los criterios de Beers Unicamente
mencionan como inadecuado la utilizacion de las benzodiazepinas y tres ATC

(imipramina, doxepina y amitriptilina).

Criterios de Beers

Utilizando la versidon de 2003 de los criterios de Beers, la prevalencia total de
pacientes con PPI fue del 54%, dato superior al descrito en la bibliografia que oscila
entre el 14 y 44% en hospitales (Onder et al., 2005; Egger et al., 2006; Gallagher y
O’Mahony, 2008b; Radosevic et al., 2008; Corsonello et al., 2009b; Mansur et al.,
2009). La diferencia puede deberse al elevado resultado obtenido con el criterio CD E,

anteriormente comentado.

El porcentaje de prevalencia de PPl segun los criterios de Beers en otros niveles
asistenciales de atencion a pacientes crénicos es inferior al nuestro y oscila entre un 18
y 42% en Atencion Primaria y un 18 y 35% en pacientes institucionalizados (Fialova et
al., 2005; Niwata et al., 2006; Zuckerman et al., 2006; Carey et al., 2008b; Hosia-
Randell et al., 2008; Fick et al., 2008; Ryan et al., 2009b; Buck et al., 2009; Lai et al.,
2009; Chen et al., 2012).

En el momento de ingreso, el 23,9% de los pacientes presentd PPI, valor muy
proximo al 25, 28,8, y 30,4% que detectan otros autores (Gallagher y O’Mahony,
2008b; Hamilton et al., 2011; Gallagher et al., 2011e). Asimismo, nuestros resultados
también coinciden con los de otros autores considerando el numero de PPI, el 18,4%
tuvo una PPl y el 5,4% dos o mas. En el estudio de Gallagher y O’'Mahony (2008b) el

19% tiene una PPl y en torno a un 6% dos o mas.

En contraste con los datos de Onder et al. (2005) que durante la estancia
encuentran PPl en el 28,6% de los pacientes, en nuestro estudio se elevaron hasta el
47,2%. Las discrepancias pudieron ser debidas a la ya comentada elevada deteccién
del criterio CD E que indica contraindicacién en la administracién de antiagregantes y

AINEs junto a anticoagulantes.
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En lo que respecta a la deteccién de PPI al alta, Wawruch et al. (2006) detectan
PPl en el 20% de los pacientes, dato muy similar al obtenido en nuestro estudio que
fue del 25,4%, con resultados muy parecidos en relacidn a la proporcidn de pacientes

con una PPl o con dos o mas.

El descenso significativo en la prevalencia de PPl que encontramos en el alta

respecto a la estancia, es igualmente constatado por Laroche et al. (2006).

Comparando con el estudio de Oscanoa y Castafieda (2010) en los tres
momentos analizados, el porcentaje de pacientes con PPl fue mas elevado en nuestro
estudio, alcanzando cifras del 23,9% antes del ingreso, 47,2% durante la estancia y
25,4% al alta frente al 12,4, 3,4 y 2,2%, respectivamente. Si bien, en el citado estudio
los pacientes se incluyen a partir de 60 anos y el 60% de los mismos pertenece al
Servicio de Geriatria, a diferencia de nuestro estudio donde se incluyeron pacientes

mayores de 70 afios y solo el 11,8% ingresd en dicho servicio.

Aplicando los criterios de Beers, uno de los items mas destacados,
especialmente en Cardiologia, fue la utilizacion de amiodarona (ID 31). Los criterios de
Beers consideran la amiodarona inapropiada porque esta asociada con un mayor
riesgo de prolongacion del intervalo QT y aparicidon de torsades de pointes, asi como
pérdida de eficacia en los mayores (Fick et al., 2003). Sin embargo, la amiodarona
puede ser el Unico agente que controle con éxito una arritmia y, aunque raramente sea
de primera eleccidn, puede emplearse en mayores presentando un perfil de efectos
adversos similar a otros antiarritmicos (Laroche et al., 2007b; Gallagher y O’'Mahony,
2008b). Este criterio también es uno de los mds detectados en el estudio de Conejos et

al. (2010) en diferentes ambitos de asistencia sanitaria.

Asimismo, la utilizaciéon de doxazosina (ID 38) fue una de las PPl mayoritarias en
Neumologia, Cardiologia y Medicina Interna. Se incluyd en los criterios de Beers debido
al alto riesgo de producir hipotension postural, sin embargo otros autores consideran
que el perfil beneficio-riesgo de este farmaco es favorable pudiendo ser apropiado en
mayores con hipertension resistente (Gallagher y O’Mahony, 2008b; Chang y Chan,
2010).
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Los criterios de Beers mas frecuentes que detectan otros autores son
benzodiazepinas de accién larga (especialmente clorazepato y diazepam), ATC,
doxazosina, amiodarona, escopolamina, clonazepam, flurazepam, anticolinérgicos,
antihistaminicos, fluoxetina, AINEs y amitriptilina (Bandrés et al., 2008; Gallagher et al.
2008c; Locatelli et al., 2010; Hamilton et al., 2011). En nuestro estudio, los criterios de
Beers mayoritarios fueron la utilizacién de hierro sulfato a dosis superiores a 325
mg/dia (ID 22) coincidiendo con Lau et al. (2005), Fernandez-Regueiro et al. (2011) y
Sdez-Lopez et al. (2012), amiodarona (ID 31) y anticolinérgicos y antihistaminicos (ID
19) de forma similar a Fick et al. (2008). Segun algunos autores, dosis de hierro
superiores a 325 mg/dia no se absorben pero incrementan el riesgo de aparicion de
RAM (Oscanoa y Castaieda, 2010). Sin embargo, dicho criterio ha sido retirado de la
version mas actualizada de los criterios de Beers (The American Geriatrics Society 2012
Beers Criteria Update Expert Panel, 2012). Aunque existid variabilidad en los criterios
mayoritarios detectados en los diferentes servicios médicos, en todos ellos destacé la
utilizacién de hierro sulfato a dosis superiores a 325 mg/dia (ID 22) en todos los

momentos analizados.

Considerando los criterios de Beers dependientes del diagndstico, el mas
destacado fue la administracidon de AAS, AINEs, dipiridamol, ticlopidina y clopidogrel en
pacientes con trastornos de la coagulacidon o en tratamiento con anticoagulantes (CD
E), que se detectd en 134 ocasiones y la mayoria durante el ingreso. Debido a este
motivo, enoxaparina y AAS fueron los principios activos mayoritariamente implicados
en las PPl detectadas por los criterios de Beers, y los antiagregantes y antitrombdticos
los grupos farmacolégicos mas destacados. El segundo criterio mas detectado por los
criterios de Beers fue la utilizacion de ISRS en pacientes con hiponatremia (CD O).
Estos resultados difieren de los detectados por Gallagher et al. (2011e) que encuentran
las benzodiazepinas, los ATC y los anticolinérgicos como grupos farmacolégicos mas

frecuentes.
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Criterios STOPP

La prevalencia de pacientes con PPl detectada por los criterios STOPP fue del 46,9%,
coincidiendo con los datos que encuentran otros autores a nivel hospitalario, y que
oscilan entre el 34,5 y el 51,3% (Gallagher y O’"Mahony, 2008b; Gallagher et al., 2011e;
Dalleur et al., 2012; Delgado et al., 2012).

En Atencidn Primaria, la prevalencia se situa entre un 21,4 y 36% y entre un 32,7
y 79% en centros socio-sanitarios (Ryan et al., 2009a; Conejos et al., 2010; O’Sullivan et

al., 2010; Chen et al., 2012; Garcia-Gollarte., 2012).

En el momento del ingreso, Gallagher y O’"Mahony (2008b) detectan al menos
una PPl en el 35% de sus pacientes, resultado muy similar al obtenido en nuestro
estudio (33,3%), y algo inferior al 56,2% y 60% que obtienen Hamilton et al. (2011) y
Wahab et al. (2012) respectivamente. Considerando el niumero de PPI, Gallagher y
O’Mahony (2008b) encuentran que el 25% de los pacientes tiene una PPl y en torno a

un 10% dos o mas. Datos similares a los nuestros, 22,9% una PPl y 10,4% dos o mas.

Durante la estancia, la prevalencia de PPI descendié al 30,7% de los pacientes y
al 24,9% al alta, de forma significativa. Pensamos que puede deberse a la importancia
de la revisién de la farmacoterapia por parte de un especialista que realice ademas
tareas de conciliacién, suprimiendo aquellos farmacos innecesarios o duplicados. Una
similitud entre los resultados obtenidos de PPI al ingreso y los obtenidos al alta podria
indicar una baja percepcién del riesgo por parte de los médicos (Wawruch et al., 2006),

no sucediendo esto en nuestro estudio.

Los criterios STOPP presentaron diferentes patrones de deteccién de PPl en los
tres momentos analizados. La duplicidad farmacolégica (STOPP J1) se situé entre los
tres mayoritarios en el ingreso, durante la estancia y alta, a pesar de que no aporta
beneficio terapéutico e incrementa el coste y la aparicion de RAM. En este sentido
destacé la utilizacidn conjunta de IECA y ARA Il, asi como de dos diuréticos del asa. La
duplicidad farmacolégica destaca también en los estudios de Gallagher y O’'Mahony
(2008b), Gallagher et al. (2011e), Chen et al. (2012), Garcia-Gollarte et al. (2012),

Wahab et al. (2012), y Conejos et al. (2010). Aunque existio variabilidad en los criterios

166



Criterios STOPP/START vs Criterios de Beers, aplicacion en diferentes unidades de hospitalizacién Discusidn

detectados entre los distintos Servicios, la duplicidad farmacolégica (STOPP J1) fue el

mas destacado en todos antes del ingreso.

Gallagher y O’Mahony (2008b) destacan la utilizacién de benzodiazepinas y ATC
en pacientes con contraindicaciones, asi como antihistaminicos de primera generacién,
farmacos que aumentan la probabilidad de caidas en pacientes con historial previo,

uso inapropiado de AINEs y opidceos.

Antes del ingreso, el segundo criterio mds frecuente fue la utilizacién de
diuréticos del asa como monoterapia de primera linea en la hipertensiéon (STOPP A3),

cuando existen alternativas mds seguras y eficaces (Delgado et al., 2009a).

Durante la estancia, destacd también la utilizacion de diuréticos del asa para los
edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca (STOPP A2),
debido a que no hay evidencia de su eficacia y se considera que las medidas
compresivas son normalmente mas apropiadas, y el uso prolongado de

antihistaminicos de primera generacién (STOPP B13) (Delgado et al., 2009a).

En el momento del alta, el criterio mayoritario fue el uso prolongado de
neurolépticos como hipnodticos a largo plazo (STOPP B8) debido al riesgo de confusidn,
hipotensidn, efectos extrapiramidales e hipotensién que pueden originar y el uso de
diuréticos del asa como monoterapia de primera linea en la hipertension (STOPP A3)

(Delgado et al., 2009a).

Los principios activos mas frecuentemente implicados en las PPl fueron
furosemida (por estar pautada para los edemas maleolares aislados o como
monoterapia en la hipertension) y AAS (por utilizarse a dosis superiores a 150 mg/dia o
sin indicacién establecida) y, por ello, también los grupos farmacolégicos mds
frecuentes fueron diuréticos de alto techo y antiagregantes, no coincidiendo con los
mas frecuentemente implicados en las PPl en otros estudios, fdrmacos psicoactivos
como benzodiazepinas de vida media larga, ATC, antihistaminicos de primera
generacioén e IBP (Gallagher y O’'Mahony, 2008b.; Gallagher et al., 2011e; Parsons et
al., 2012). La diferencia puede deberse a que en nuestro estudio 261 pacientes (61,5%)

tenian como antecedentes previos infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca
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congestiva o accidente cerebrovascular, destacando en estos pacientes la utilizacién

de diuréticos y antiagregantes.

Evaluando las PPl por el sistema fisiolégico al que hacian referencia
encontramos, al igual que en el estudio de Onder et al. (2005), que la mayoria de PPI
detectadas fue en el tratamiento de patologia cardiovascular, seguida de SNC y
sistema musculo-esquelético. Sin embargo, en el estudio realizado por Sevilla-Sdnchez
et al. (2012) situan como principal motivo de intervencidn, antes que el sistema
cardiovascular, los fadrmacos no recomendados en pacientes con riesgo de caidas, no
obstante el principal motivo de ingreso en este trabajo son las fracturas dseas a

diferencia del nuestro donde destacé la disnea.
Criterios START

Un aspecto muy importante, y hasta ahora poco recogido en la literatura lo constituye
la deteccion de omisién de fdrmacos indicados y necesarios en los pacientes. Los
criterios START suponen una novedad en este sentido y, en nuestro estudio, nos
permitieron identificar 996 omisiones de prescripciones indicadas en el 61,1% de
pacientes. Resultado similar al descrito en otros estudios a nivel hospitalario, con
porcentajes del 57,8, 57,9, 59,4 y 63% (Barry et al., 2007; Gallagher et al.,, 2011e;
Dalleur et al., 2012; Delgado et al., 2012).

En Atencion Primaria, los resultados son inferiores a los nuestros, 22,7 y 28%. Sin
embargo, en pacientes institucionalizados la prevalencia de omisiones detectadas por
los criterios START es superior, con valores proximos al 74%, debido probablemente a
gue los prescriptores de estos pacientes podrian haber observado problemas de
cumplimiento, o haber decidido que la vida limitada o inestable de dichos pacientes
desaconsejaba el inicio de ciertos farmacos (Ryan et al., 2009b; Conejos et al., 2010;

Garcia-Gollarte et al., 2012).

Antes del ingreso se detectd omisidon de prescripciones indicadas en el 49,8% de
los pacientes, en consonancia con los datos que encuentran otros autores que oscilan
entre un 43 y un 59,4% (Conejos et al., 2010; Gallagher et al., 2011e). Este porcentaje

descendié cuando la deteccién se realizd durante la estancia hospitalaria, 48,1%, y
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volvié a aumentar en el momento del alta al 52,4%. Pensamos que este incremento
del porcentaje en el alta, puede deberse a que el nimero de pacientes totales sobre el

que se realiza el calculo descendié porque 50 fallecieron.

Coincidiendo con los resultados que obtienen otros autores, los criterios START
gue mas frecuentemente detectamos fueron: la omisién de estatinas en la diabetes
mellitus coexistiendo uno o mds factores mayores de riesgo cardiovascular (START F4)
IECAs en insuficiencia cardiaca cronica (START A6), anticoagulacién en la profilaxis
tromboembdlica en pacientes con fibrilaciéon auricular (START A1) e IECAs tras un
infarto agudo de miocardio (START A7) (Barry et al., 2007; Pyzska et al., 2010; Garcia-
Dalleur et al., 2012; Gollarte et al., 2012).

Resulta particularmente relevante que el 68,7% de las PPl detectadas por los
criterios START sean las omisiones relacionadas con evidencia de terapia preventiva en
enfermedad cardiovascular asociada o no a diabetes mellitus, siendo ésta la causa mas
importante de mortalidad en mayores (Barry et al., 2007). Por otro lado destacé la
omision de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida, constituyendo
el 5,9% de las PPl por START, dato inferior al 14,1% que detectan Gallagher et al.
(2011e). En otros trabajos, los farmacos para el tratamiento de patologia cardiaca y
osteoporosis aparecen igualmente infrautilizados en el 20-70% de los pacientes
(Feldstein et al., 2003; Higashi et al., 2004; Dalleur et al., 2012; Garcia-Gollarte et al.,
2012). Sin embargo, algunos autores propugnan que los farmacos de utilizacién a largo
plazo para prevenir una enfermedad como los bifosfonatos en la prevencién de
osteoporosis o estatinas en la prevencidn cardiovascular pueden ser inapropiados en
los pacientes cuya esperanza de vida es inferior a 12 meses (Schmidt et al., 2010;

Berthold et al., 2011; Scott et al., 2012).
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Factores de riesgo

La identificacion de pacientes con factores de riesgo es imprescindible para
priorizar acciones de mejora, asi como para disefiar, desarrollar e implantar practicas
sanitarias efectivas dirigidas a fomentar el uso seguro de los medicamentos en la

poblacién.

Los factores de riesgo que influyeron en la prevalencia de PPI fueron: la edad al
aplicar los criterios de Beers durante la estancia y alta y los STOPP antes del ingreso, el
indice de Charlson y el sexo en la omisidon de farmacos antes del ingreso detectada por
los criterios START, durante la estancia y al alta, y en la aplicacién de los STOPP antes
del ingreso; y polimedicacién con la aplicacion de cualquier criterio, tal y como se
desprende de los buenos resultados de discriminacion obtenidos en el analisis

estadistico. A continuacion se comparan con los obtenidos por otros autores.

La edad avanzada es un factor controvertido en la asociacién a la prevalencia de
PPI que da lugar a un descenso en la tasa de deteccion de las mismas en numerosos
estudios, pero no en otros (Zhan et al., 2001; Onder et al., 2003; Goulding, 2004;
Fialova et al., 2005; Simon et al., 2005; Laroche et al., 2006; Gallagher y O’'Mahony,
2008b; Gallagher et al., 2011e; Wahab et al., 2012). En nuestro estudio se establecid
una asociacién entre edad y PPl, en momentos determinados como son la aplicacién
de Beers en estancia y alta y STOPP antes del ingreso. Sin embargo, algunos autores
indican que la probabilidad de omision de farmacos indicados detectada por los
criterios START aumenta al avanzar la edad detectandose un 72,2% de los pacientes
con al menos una omision en los pacientes mayores de 85 afos, relacionando la edad
con un bajo nivel de expectativas terapéuticas que provocan el nihilismo terapéutico
(Barry et al., 2007). En nuestro estudio tampoco encontramos relacién alguna en este
sentido, siendo similar la edad entre pacientes con y sin PPIl. En cualquier caso es
necesario plantearse si la expectativa de vida de una persona (determinada por el
prondstico y la evolucién natural de la enfermedad) es considerablemente superior al
tiempo que tarda un farmaco en obtener un beneficio clinico favorable (Gavilan-Moral

et al.,, 2012).
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El sexo femenino es, segln algunos autores, un factor de riesgo en la
predisposicion a presentar PPI, especialmente por omisién de medicacion indicada
(Barry et al., 2007; Gallagher y O’'Mahony, 2008b; Locatelli et al., 2010; Cahir et al.,
2010; Zhang et al., 2011; Gallagher et al., 2011e). Nosotros encontramos relacién entre
el sexo femenino y una mayor omisiéon de farmacos indicados detectada por los
criterios START en todos los momentos. Algunos autores describen también ciertas
diferencias en los tratamientos farmacolégicos atribuidas al sexo (Brannstrom et al.,
2011; Iniesta et al., 2012). Podria plantearse en el analisis de los START, la existencia de
un sesgo de sexo debido, por ejemplo, a un infratratamiento de las mujeres en
patologias cardiovasculares por ser inferior su riesgo respecto a los hombres en este

tipo de patologias (Iniesta et al., 2012).

La polimedicacion fue, en nuestro estudio, un factor de riesgo para la aparicién
de PPI, aplicando cualquier criterio y en el andlisis de todos los momentos. Se detectd
una asociacion estadisticamente significativa entre el nimero de farmacos y el nimero
de PPl detectadas, hecho que también describen otros autores (Onder et al., 2005;
Laroche et al., 2006; Gallagher y O’'Mahony, 2008b; Locatelli et al., 2010; Cahir et al.,
2010; Gallagher et al., 2011e; Chen et al., 2012; Iniesta et al.,, 2012; Wahab et al,,
2012). Algunos autores afirman que por encima de 5 farmacos prescritos por paciente
el riesgo de infrautilizacién, PPl y RAM aumenta exponencialmente (Goldberg et al.,
1996; Scott y Jayathissa, 2010; Richardson et al., 2011). Esto indica, que los pacientes
con un gran nimero de farmacos prescritos constituyen un grupo poblacional diana
sobre el que se deben focalizar esfuerzos en la deteccidn sistematica de PPl (Scott et
al., 2012). Estd demostrado que a mayor numero de farmacos prescritos, aunque estos
fuesen apropiados, mayor es la posibilidad de que haya alguno no necesario y de que
aparezcan efectos adversos prevenibles (Chumney y Rovinson, 2006; Gavilan-Moral et

al., 2012).
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Respecto a los dias de estancia hospitalaria, en los estudios de Onder et al.
(2005) y Saez-Lopez et al. (2012) se observa cierta relacién entre los pacientes con PPI
y la prolongacién de la estancia hospitalaria. En nuestro estudio los pacientes con PPI
presentaron en todos los casos una media de dias de estancia superior a los pacientes
sin PPI, de forma significativa al igual que describen Rancourt et al. (2004) en pacientes

institucionalizados.

La complejidad del estado de salud es otro factor que algunos autores asocian
con PPl y aparicion de RAM (Oscanoa y Castaiieda, 2010; Gallagher et al., 2011e).
Existe controversia en este sentido, ya que Onder et al. (2005) relacionan un mayor
indice de comorbilidad con mayor prevalencia de PPI, a diferencia de Sakuma et al.
(2011) que detectan que los pacientes con menos complicaciones son los que tienen
prescritos un mayor numero de farmacos incluidos en los criterios de Beers. En este
sentido, en nuestro estudio no encontramos asociacién entre un mayor indice de
Charlson y la deteccion de PPl segun los criterios de Beers y STOPP, excepto antes del
ingreso Unicamente en el andlisis univariante. Sin embargo, si detectamos una
asociacion significativa en los tres momentos de estudio con la aplicacién de los
criterios START, lo que puede indicar un abordaje fundamentalmente paliativo en
pacientes con gran numero de patologias, mala calidad de vida o esperanza de vida
inferior a 12 meses (Spinewine et al.,, 2005; Barry et al., 2007; May et al., 2009;
Gallagher et al., 2011e). El concepto de deprescripcidn, surgido recientemente y que
implica la retirada de farmacos con intencién preventiva en pacientes de mal
prondstico, puede ser aplicable a pacientes mayores fragiles con esperanza de vida

limitada (Carey et al., 2008a; Gavilan-Moral et al., 2012).

En lo que respecta a patologias concretas, algunos autores destacan que los
pacientes con una funcién renal alterada pueden presentar un mayor riesgo de PPI
detectados por los criterios STOPP/START (Pyszka et al., 2010). Otros como Onder et
al. (2005) relacionan una menor tasa de fallo cognitivo con una mayor tasa de PPI
segun los criterios de Beers y, utilizando este mismo cuestionario, Locatelli et al. (2010)
encuentran una relacion significativa de PPl con la enfermedad cardiaca y la depresion.

En el presente estudio no hemos analizado este aspecto.
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En cuanto a la influencia del servicio médico de ingreso en la tasa de PPI, hecho
ya descrito previamente por Rothberg et al. (2008), encontramos que el Servicio de
Geriatria fue el segundo con menor porcentaje de pacientes con PPl al alta y durante la
estancia, después de Gastroenterologia. Este ultimo Servicio esta centrado en
patologias asociadas a un sistema fisiolégico especifico y en él ingresaron pacientes
con un indice de Charlson medio notablemente inferior al de las otras unidades de
hospitalizacion. Asimismo, Geriatria fue la unidad de hospitalizacion con menor
numero de PPl detectados por los criterios STOPP. Por otro lado, los pacientes
ingresados en Medicina Interna presentaron un mayor riesgo significativo de omision

de farmacos detectados por los criterios START.

Estos resultados concuerdan con los descritos por otros autores que muestran
que los pacientes tratados en una unidad especializada de Geriatria, presentan menos
PPl que aquellos que reciben cuidado habitual en otras unidades de hospitalizacién
(Edwards et al., 2003; Schmader et al., 2004; Egger et al., 2006; Pugh et al., 2008; Kaur
et al., 2009; Locatelli et al., 2010).

Pensamos que es necesaria una formacion especifica en la prescripcidon de
farmacos a los pacientes mayores, al igual que recoge Larson (2001). Geriatria, que
cuenta con profesionales con una formacién especifica en el paciente mayor, fue el
servicio con menor porcentaje de PPl respecto al total de prescripciones al alta, y el
Unico servicio médico en el que las PPl durante la estancia y, mas aun, al alta,

descendieron.

Desde su creacién en el Hospital Ramén y Cajal, el Servicio de Geriatria es
ademas la Unica unidad de hospitalizacion que cuenta con un farmacéutico integrado
en su equipo multidisciplinar. Se ha descrito que la intervencién de un farmacéutico
clinico en la identificacion de PPI disminuye la prevalencia de las mismas, los ingresos
hospitalarios, los sindromes geriatricos como delirium, la asistencia al Servicio de
Urgencias y los reingresos relacionados con PRM, proporcionando ademdas ahorro
econdmico en el sistema sanitario, mejorando la transicién entre los distintos niveles
asistenciales y la calidad de la prescripcién (Boddy, 2001; Bond et al., 2002; Scarsi et
al., 2002; Castelino et al, 2009; Gillespie et al., 2009; Kaur et al., 2009; Vinks et al.,
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2009; Bladh et al.; 2011; Lapane et al., 2011b; Delgado et al., 2012; Patterson et al.,
2012, Sevilla-Sanchez et al., 2012). Probablemente, la intervencion del farmacéutico
clinico contribuya a que el Servicio de Geriatria presente la menor tasa de PPl respecto
al total de farmacos prescritos al alta, ya que junto a un sistema de alertas electrénicas
en el momento de la prescripcién es lo mas util para descender las tasas de PPI (Hajjar

et al., 2007; Spinewine et al., 2007a; Spinewine et al., 2007b).

En relacion a la influencia de los ingresos en los doce meses previos al episodio
de estudio, Unicamente encontramos asociacion con el cuestionario de Beers en el
analisis univariante y pensamos que podria deberse a la existencia de un mayor
conocimiento, por parte de los especialistas, de los criterios de Beers dada su

antigliedad frente a los criterios STOPP/START.

Por otra parte, pocos estudios han evaluado la asociacién entre PPl y resultados
en salud, y aunque en algunos si se detecta que los pacientes con PPl tienen mayor
probabilidad de ser hospitalizados y un mayor riesgo de mortalidad en los meses
siguientes que los que no reciben PPI, existe controversia en este sentido, por lo que
parece necesario llevar a cabo ensayos clinicos controlados que evaluen el beneficio
real en los pacientes en términos de morbi-mortalidad y utilizacién de recursos de
salud (Lau et al., 2005; Klarin et al., 2005; Onder et al., 2005; Page y Ruscin, 2006;
Gallagher et al., 2007; Barry et al., 2008; Hamilton et al., 2009). En nuestro trabajo
encontramos que dos tercios de los pacientes fallecidos durante la estancia
presentaron al menos una PPI por cualquiera de los cuestionarios aplicados durante la

misma, pero no podemos establecer ninguna asociacién en este sentido.

Respecto a la asociacion entre reingresos y PPl, aunque no se encontré que
fuera significativa, en las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier se observd que los
pacientes con alguna PPl reingresaban antes que los que no tenian ninguna PPI,

destacando la omision de farmacos indicados detectada por los criterios START.
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Limitaciones del estudio

La deteccidn de determinados criterios se vié limitada como consecuencia del disefio
del estudio y del desconocimiento de la situacidn real del paciente en circunstancias
transitorias como estrefiimiento, incontinencia, hipoglucemia, presencia de sonda
vesical, etc. En diversos trabajos hemos encontrado que la prevalencia de dichos
criterios es baja, (Conejos et al., 2010; Gallagher et al., 2011e; Hamilton et al., 2011;
Iniesta et al., 2012; Sevilla-Sanchez et al., 2012) por lo que consideramos validos los

resultados encontrados.

La revision de los informes clinicos de forma retrospectiva limita la recogida de
datos debido a la posible existencia de informes de ingreso y de alta incompletos,
sobreestimando el dato de PPl por omision de farmacos que puede depender del
listado que el médico refleja o de la propia lista de farmacos del paciente. Asimismo,
no fue posible evaluar la relaciéon entre PPl y nivel funcional en cuanto a las
caracteristicas de dependencia o independencia por no disponer de dicha informacién

en la totalidad de las historias clinicas.

La asociacidon entre PPl y reingresos en los 12 meses posteriores al episodio de
estudio podria estar subestimada debido a la pérdida de datos en el caso de que el
paciente hubiera ingresado en otro centro hospitalario o, sobreestimada si los

pacientes hubieran fallecido fuera del hospital durante el afio de seguimiento.

Debido al bajo porcentaje de pacientes que fueron atendidos en las consultas de
Geriatria, no fue posible evaluar si el seguimiento previo en dichas consultas ejercid

una influencia positiva.

Fortalezas del estudio

La presente investigacién nos ha permitido realizar con gran profundidad un analisis de
las PPl y de su magnitud, ya que se ha revisado con detalle un gran nimero de

prescripciones y pacientes.
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La revision retrospectiva ha permitido analizar las prescripciones sin ninguna
influencia de los investigadores y refleja de manera real la situacion respecto a la
decision de los farmacos prescritos. El Unico criterio de exclusidon de los pacientes fue
el hecho de disponer de una informacion incompleta de los mismos o de su
farmacoterapia, con el fin de que la muestra representara de forma mas fidedigna a la

poblaciéon diana, lo que aporta validez externa a los resultados encontrados.

Por otro lado, la dispensacidn centralizada de la medicacidn y la existencia de
registros normalizados en el Servicio de Farmacia del Hospital minimiza la existencia de

posibles sesgos en la estimacidn de PPl durante la estancia hospitalaria.

Por ultimo, se debe resaltar que el modelo estadistico utilizado es consistente
con la poblacion de estudio y presenta relevancia clinica. La reproducibilidad de

nuestro modelo deberia confirmarse en otras poblaciones mediante su evaluacién.
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7. CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que hemos llegado, a partir de los resultados obtenidos en este

trabajo, se indican a continuacion:

1. La prevalencia de prescripcion potencialmente inapropiada segin los
criterios de Beers y los STOPP en pacientes mayores hospitalizados en servicios

médicos es elevada, tanto al ingreso como durante la estancia y al alta.

2. Los criterios STOPP presentan una mayor capacidad de deteccidn cuantitativa

de prescripciones potencialmente inapropiadas al ingreso que los criterios de Beers.

3. Los criterios START detectan la omision de al menos un farmaco indicado en

un elevado porcentaje de los pacientes.

4. Las tasas de prescripciones potencialmente inapropiadas segln los criterios

de Beers y los STOPP disminuyen al alta respecto al ingreso.

5. El Servicio de Geriatria obtiene la mayor reduccion en la tasa de PPl desde el

ingreso al alta.

6. Los grupos farmacoldgicos mas frecuentemente implicados en las
prescripciones potencialmente inapropiadas son antiagregantes, antitrombdticos vy
diuréticos potentes y dentro de ellos los principios activos acido acetil salicilico,
enoxaparina, y furosemida, respectivamente, todos ellos relacionados con el sistema

cardiovascular.

7. La polimedicacién es el Unico predictor significativo de prescripciones
potencialmente inapropiadas en todos los momentos, independientemente del

criterio que se aplique.

8. La comorbilidad y el sexo femenino son también factores relacionados con la

omision de prescripciones indicadas en todos los momentos analizados.

9. El tiempo medio hasta el reingreso hospitalario muestra una tendencia a ser

menor en los pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas.
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10. No encontramos asociacién entre prescripciones potencialmente

inapropiadas y mortalidad.

Los resultados de esta Tesis, al igual que otros estudios similares, confirman que
la prevalencia de PPI en los pacientes que ingresan en el Hospital Universitario Ramoén
y Cajal es elevada, presentando los criterios STOPP una mayor capacidad de deteccion
que los criterios de Beers antes del ingreso. Destaca la omisién de farmacos indicados
segun los criterios START y el mayor riesgo de PPl asociado a polimedicacién, lo que
sugiere la necesidad de disefiar, desarrollar e implantar practicas sanitarias concretas y
efectivas dirigidas a fomentar el uso seguro de los medicamentos, especialmente en

las poblaciones de riesgo como los pacientes mayores polimedicados.

Como lineas futuras de trabajo proponemos:
1. La incorporacion de un farmacéutico en el equipo multidisciplinar que
colabore en la deteccién de PPl en pacientes mayores polimedicados en las unidades

de hospitalizacién de mayor riesgo.

2. Establecer programas de educacién, a través de conferencias
multidisciplinares, cursos de formacién o difusién de material, dirigidos tanto al
personal sanitario como a los pacientes, con el fin de mejorar la adecuacién de las

prescripciones.

3. La incorporacién rutinaria de alertas de PPl en los sistemas

informatizados de prescripcién y dispensacion.

4. Desarrollar proyectos de investigacion sobre las consecuencias de PPl en

términos de salud, calidad de vida, aparicion de RAM y costes asociados.

5. Comparar la capacidad de deteccion de medicaciéon potencialmente
inapropiada de la ultima version de los criterios de Beers de 2012 y la nueva versién de

los criterios STOPP, cuya actualizacidn se espera préximamente.
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Madrid, 12 de Noviembre de 2012
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9. ANEXOS

Anexo |. Cuaderno de recogida de datos

Anexo |

N2 paciente

Estancia:

Caidas:

NHC

GFH

RAM:

Fecha de ingreso:

Fecha de alta:

Nivel funcional y soci

N2 ingresos previos:

Motivo/s de Consulta:

Diagndsticos activos

Antecedentes

N2 reingresos en 12 meses:

Seguimiento previo por Geriatria:

Analitica
TA Crea Transas
ECG Urea Hb
Sat O2 basal Na PcO2
Glu K Po
Proteinas en orina Otros

Tratamiento en la estancia

Edad

Sexo

Juicio clinico:

Indice de Charlson ingreso:

Indice de Charlson alta:

Exitus Laetalis:

Alergias:

Farmaco| Dosis Tiempo
Tratamiento al ingreso Tratamiento al alta
Farmaco Dosis Tiempo Farmaco Dosis Tiempo
STOPP STOPP STOPP
START START START
Beers Beers Beers
DUDAS
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Anexo lI: Base de datos informatica, 12 bloque: Datos demograficos y clinicos relativos a los pacientes de estudio

Sexo Alergias [ Numero | , Nivel funcional |Cuidador, (nadie Caidas (1=al Motivo de consulta (agrupados,
N X N Numero de | Nimero k .. . i . . .
(varén Exitus (1si,0 de ) (0= =0, mujer 1, hijos| menos 1en los 3 |somnolencia 1, anemia 2, dolor abdominal | Indice Seguimient
. . , farmacos de . N A . I.Charlson | Ingresos .
Paciente | GFH | Edad 1, Estancia |(1=SI,0= no, farmacos ol farm completamente 2, meses previos al 3, caida 4, diarrea 5, ascitis 6, melenas  |Charlson I i o consultas |Reingresos
mujer NO) [intoleran al esetanzia aal aTtC:S independiente, |institucionalizad | ingreso,0=no | 7,disnea 8, dolor tordcico 9, fiebre 10, tos | ingreso aa [FIREAES geriatria
0) cia) ingreso 1=no|AVBD) a3) historia de caidas) 11)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Anexo lll: Base de datos informatica, 22 bloque: Relaciona pacientes, unidad de hospitalizacion, criterios que detectaron PPI, firmacos potencialmente

inapropiados y momento de la deteccion segun los cuestionarios evaluados

Paciente ~ Unidad de Hospitalizacion ~ Momento de deteccion = Cuestionario * Criterio ™ Farmaco =

2 Gastroenterologia Estancia STOPP C1 Loperamida

2 Gastroenterologia Estancia BEERS ID 19 Hidroxizina

2 Gastroenterologia Alta BEERS ID 22 Hierro sulfato

2 Gastroenterologia Alta STOPP B13 Hidroxizina

2 Gastroenterologia Alta BEERS ID 19 Hidroxizina

3 Medicina Interna Estancia STOPP B13 Hidroxizina

3 Medicina Interna Estancia BEERS CDE AAS +enoxaparina
3 Medicina Interna Estancia BEERS ID 19 Hidroxizina

4 Gastroenterologia Estancia STOPP H2 Haloperidol

5 Gastroenterologia Ingreso BEERS ID 22 Hierro sulfato
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Anexo IV: Aprobacion del CEIC del HURyC

- : R it
‘ ‘M Hospital Universitario
Ramon y Cajal COmunII 1 de Madrid

SaludMadrid Comité Etico de Investigacion Clinica

Dra. M2. ANGELES GALVEZ MUGICA, Secretaria del Comité Etico de Investigacion

Clinica del Hospital Ramén y Cajal

CERTIFICA
Que el Comité Etico de Investigacion Clinica, ha evaluado el PROYECTO DE
INVESTIGACION:
Titulo:

CRITERIOS STOPP/START VERSUS CRITERIOS DE BEERS, APLICACION EN
DIFERENTES UNIDADES DE HOSPITALIZACION

Investigador Principal: Diia: Maria Muiioz Garcia

Servicio: Farmacia

Y ha decidido su APROBACION.

Lo que firmo en Madrid a 18 de Marzo de 2009

. qf dq Hospital Universitario
f " Ramén y Cajal
4" Bl | COMITE ETICO DE
SaludMadrid mvesTicacion CLintca:
Fdo.: Dra. M®. Angeles Galvez Mugica T
Secretaria del CEIC

Ctra. Colmenar, km. 9,100 - 28034 MADRID ( Planta-2 Dcha) E-mail: ceic.hre@salud madrid.org
Tif: 91 336 8322
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