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RESUMEN
Aplicacion de criterios PRISCUS, STOPP y Beers en la deteccion de prescripciones

potencialmente inapropiadas en el paciente mayor polimedicado.

INTRODUCCION

Durante las diferentes etapas de la vida, el organismo sufre cambios fisioldgicos en las distintas
estructuras anatdmicas que afectan tanto a nivel farmacodindmico como farmacocinéticos. A
pesar de que dichos cambios son continuos, es en la etapa avanzada donde cobran gran

relevancia.

La poblacién mayor se suele caracterizar por presentar una alta complejidad terapéutica que
hace que sean mas susceptibles a los efectos de determinados farmacos, pudiendo dar lugar a
posibles efectos adversos, aumento de la duracidn de la estancia hospitalaria, incremento del

numero de reingresos e incremento en la morbi-mortalidad.
Es por ello que la seleccién de los farmacos adecuados en esta poblacidn es de vital importancia.

En esta linea, para ayudar a la deteccidn y seleccién de estas Prescripciones Potencialmente

Inapropiadas (PPI), surgen los criterios implicitos y explicitos.

Los criterios mas utilizados, por facil aplicabilidad y reproducibilidad, son los criterios explicitos.
Se han desarrollado diferentes herramientas, destacando tres: criterios STOPP/START, criterios
de Beers y PRISCUS. En ellos se puede diferenciar medicamentos que no son recomendados para

esta poblacion y asi poder evitar su presencia en el historial farmacoterapéutico del mayor.

Es importante conocer la prevalencia de las PPIs en la poblacidon anciana con la finalidad de
reducirlas y poder mejorar la calidad de vida de la poblacidon mayor. La prevalencia de las PPI
varia de un pais a otro, incluso dentro del mismo pais debido principalmente a las caracteristicas

socio-demograficas de la poblacion a estudio.
OBIJETIVOS

El objetivo primario es estimar la prevalencia de medicacion potencialmente inapropiada en
mayores de 80 afos con polifarmacia (> 5 farmacos), mediante el uso de la historia clinica
electrénica, antes del ingreso en planta, durante la estancia hospitalaria y en la prescripcion al
alta, mediante la aplicacién de los cuestionarios PRISCUS, STOPP (version 2, 2015) y Beers

(versién 2019) y comparar la capacidad de deteccion de las mismas.



Los objetivos secundarios son identificar los principios activos mayoritariamente prescritos de
forma inadecuada y evaluar la relacién entre la presencia PPI frente a las variables: edad, sexo,
procedencia de los pacientes, estancia hospitalaria media, situacion mental, comorbilidad,
deterioro funcional y polimedicacidn detectadas mediante los criterios PRISCUS, STOPP (version
2, 2015) y Beers (versién 2019) en la poblacidon a estudio asi como en los servicios de Medicina

Interna, Geriatria, Cardiologia, Neumologia y Digestivo.
MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo, realizado en pacientes adultos (= 80 afios)
ingresados en un hospital universitario durante un periodo del afio 2017, polimedicados (> 5
farmacos) y que ingresan via urgencias en un servicio médico (medicina interna, geriatria,

digestivo, neumologia y cardiologia) con una duracion del ingreso 2 48 horas.

Se analizaron las prescripciones de los pacientes en el momento del ingreso, a las 48 horas y al

alta, mediante criterios PRISCUS, STOPP y Beers con la finalidad de identificar las PPls.

A partir de la historia clinica informatizada, el gestor de prescripciones y el visor Horus®, se

obtuvo toda la informacion clinica referente al paciente y las variables a estudio.

Se recogieron y analizaron las variables sociodemograficas (edad, sexo, procedencia del
paciente) y variables clinicas (dias de ingreso hospitalario, indice de Barthel al ingreso vy alta,
indice de Charlson, nimero medicamentos al ingreso, la estancia y el alta, unidad de

hospitalizacién, situacién mental, y motivo de ingreso hospitalario).

Mediante regresién bivariante y multivariante se analizaron las variables que influian
significativamente en la presencia de prescripciones potencialmente inapropiadas en el paciente

mayor polimedicado.
RESULTADOS

El 93,42% de los pacientes recibieron al menos una PPl durante la hospitalizacion. Aplicando
criterios PRISCUS la prevalencia obtenida al ingreso fue del 32,6%, y al alta 2,7%. Mediante el
uso de criterios STOPP, la prevalencia varié del 65,2% al 10,95% y con criterios de Beers de 80,2%

a 10,7% desde el ingreso hasta el alta.

El indice de Barthel al ingreso se relacioné con la presencia de PPI detectada mediante criterios
PRISCUS al ingreso (OR 1,59; IC 95% 1,02-2,73), STOPP a la estancia (OR 1,44; IC 95% 1,04-2,33)

y de forma global con criterios de Beers (OR 1,87; IC 95% 1,07-4,56). De igual manera, el numero



de principios activos prescritos tanto al ingreso (mediante criterios de Beers) como en la estancia
(mediante criterios STOPP) se relacionaron con incremento en el nimero de PPl (OR 2,1 IC 95%
1,07-4,32y OR 1,65 IC95% 1,03-2,66, respectivamente). Por Ultimo, la variable edad también se
asocié a la presencia de PPI mediante criterios STOPP (OR 1,59; IC 95% 1,02-2,73).

En el analisis por subpoblaciones en los diferentes servicios de hospitalizacion, los datos de
prevalencia obtenidos se mantienen en concordancia a las cifras de la poblacidn total del
estudio. Respecto a las variables analizadas, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas Unicamente aplicando criterios STOPP. La variable indice de Barthel al ingreso se
asocié a la presencia de PPl en el servicio de Geriatria (OR 1,58; IC 95% 1,14-3,39). En el servicio
de Medicina interna, el aumento de la edad es predictor significativo de la presencia de PPIs (OR
2,15; 1C 95% 1,01-4,56), mientras que una duracién de la estancia hospitalaria menor de 10 dias

se considera factor protector (OR 0,31; IC 95% 0,15-0,63).
CONCLUSIONES

La prevalencia de prescripcién potencialmente inapropiada en pacientes mayores >80 afios y
polimedicados fue elevada al ingreso, viéndose disminuida durante la estancia hasta registrarse
valores minimos al alta. Los criterios de Beers presentan mayor capacidad cuantitativa de
deteccion de PPl en la poblaciéon, seguido de cerca de los criterios STOPP, siendo los criterios
PRISCUS los que menor capacidad de deteccidn tienen. La prescripcion de benzodiazepinas
supone el grupo farmacoldgico mds asociado a PPI, seguido de agentes contra la Ulcera péptica
y el reflujo gastroesofdgico y antipsicdticos. Las variables asociadas a la presencia de PPl fueron
el indice de Barthel al ingreso, el nimero de principios activos durante el ingreso y en la estancia

hospitalaria, la edad y la duracién de la estancia.



SUMMARY
Use of PRISCUS, STOPP and Beers criteria to identify potentially inappropriate medication in

elderly patients with polypharmacy.
INTRODUCTION

During the different stages of life, the body undergoes physiological changes in various
anatomical structures that affect both pharmacodynamic and pharmacokinetic levels. Although

these changes are continuous, it is in the elderly where they take on great relevance.

The elderly population is usually characterized by presenting a high therapeutic complexity that
makes them more susceptible to the effects of certain drugs, which can lead to possible adverse
effects, increased length of hospital stay, increased number of readmissions and increased

morbidity-mortality.
That is why the selection of appropriate drugs in this population is very important.

In order to this, to identify these Potentially Inappropriate medication (PIM) implicit and explicit

criteria were developed.

The most used criteria, for easy applicability and reproducibility, are the explicit criteria.
Different tools have been developed, highlighting: STOPP/START criteria, Beers criteria,
PRISCUS... In them, it is possible to differentiate those medicines that are not recommended for
this population and thus be able to avoid their presence in the pharmacotherapeutic history of

the elderly.

It is important to know the PIM prevalence in the elderly population in order to reduce them
and thus improve their quality of life. The prevalence varies from one country to another, even
within the same country, mainly due to socio-demographic characteristics of the population

under study.
OBIJECTIVES

The primary objective is to estimate the prevalence of potentially inappropriate medication in
people over 80 years old and with polypharmacy (= 5 medications), through the use of electronic
medical records, before admission, during the hospital stay and at discharge, by applying the
PRISCUS, STOPP (version 2, 2015) and Beers (version 2019) questionnaires and comparing the

detection capacity.



The secondary objectives are to identify the active ingredients mostly prescribed inadequate
and to evaluate the relationship between PIM presence and the variables: age, gender,
residence before admission, length of hospital stay, cognitive function, comorbidity, functional
impairment and polypharmacy detected by means of the PRISCUS, STOPP (version 2, 2015) and
Beers (version 2019) criteria in the study population and Internal Medicine, Geriatrics,

Cardiology, Pneumology and Gastroenterology y Hepatology.
MATERIAL AND METHODS

A retrospective observational study, conducted on polypharmacy (> 5) elderly patients (> 80

years) admitted to university hospital during 2017.

The patient’s prescriptions were analysed at admission, at 48 hours and at discharge, using

PRISCUS, STOPP and Beers criteria in order to identify PIM.

From the computerized medical history and the prescription manager and the Horus® viewer,

all the clinical information regarding the patient and the variables to be studied was obtained.

Sociodemographic variables (age, sex, residence before admission), analytical variables (serum
creatinine on admission and discharge) and clinical variables (length of hospital stay, Barthel
index scale on admission and discharge, Charlson Comorbidity index, medication use before
admission hospital prescription and at discharge, medical service, cognitive function, and clinical

diagnoses) were collected and analysed.

By means of bivariate and multivariate regression, the variables that significantly influenced the
presence of potentially inappropriate prescriptions in elderly patient with polypharmacy were

analysed.
RESULTS

93,42% of patients received at least one PIM during hospitalization. Applying PRISCUS criteria,
the prevalence obtained at admission was 32,6%, and at discharge 2,7%. Using STOPP criteria,
the prevalence varied from 65,2% to 10,95% and with Beers criteria from 80,27% to 10,73% from

admission to discharge.

Barthel Index at admission was related to PIM presence by PRISCUS criteria at admission (OR
1,59; 95% Cl11,02-2,73), STOPP at stay (OR 1,44; 95% Cl 1,04-2,33) and overall, with Beers criteria
(OR 1,87; 95% Cl 1,07-4,56). Similarly, the number of drugs prescribed both on admission (using

Beers criteria) and on stay (using STOPP criteria) were related to an increase in PIM number (OR



2,1; Cl 95% 1,07-4,32 and OR 1,65; Cl 95% 1,03-2,66, respectively). Finally, age was also
associated with PIM presence using STOPP criteria (OR 1,59; Cl 95% 1,02-2,73).

Subpopulation analysis in hospitalization services, obtained as similar prevalence as total
population. Regard to the variables, statistically differences were obtained only by applying
STOPP criteria. Barthel Index on admission was associated with PIM presence in Geriatrics (OR
1,58; 95% Cl 1,14-3,39). In Internal Medicine, increasing age is a significant predictor of PIM
presence (OR 2,15; 95% Cl 1,01-4,56), while length of stay (<10 days) is considered a protective
factor (OR 0,31; 95% Cl 0,15-0,63).

CONCLUSIONS

PIM prevalence in elderly patients >80 with polypharmacy was high on admission, and
decreased during hospital stay until minimal values on discharge. Beers criteria show a higher
guantitative capacity of PIM detection in the population, followed closely by the STOPP criteria
and being the PRISCUS criteria the one with less detection capacity. The prescription of
benzodiazepines is the pharmacological group most associated with PIM, followed by agents
against peptic ulcer and gastroesophageal reflux and antipsychotics. The variables associated
with the PIM presence were the Barthel index on admission, the number of active ingredients

during admission and hospital stay, age and length of hospital stay.



ABREVIATURAS

AAS: acido acetil salicilico.

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.

ACOVE: Assessing Care of Vulnerable Elders.

ADME: absorcion, distribucion, metabolismo y excrecién.

AEMPS: Agencia Espafola del Medicamento y Productos Sanitarios.
AGS: Sociedad Americana de Geriatria.

AINE: antiinflamatorio no esteroideo.

AIT: accidente isquémico transitorio.

BDZ: benzodiazepina.

BPF: Buenas practicas de farmacoepidemiologia.

CAR: Cardiologia.

CM: Comunidad de Madrid.

CRM: Cruz roja mental.

CYP: citocromo P.

DABVD: dependiente para realizar las actividades basicas de la vida diaria.
DFAH: deterioro funcional adquirido en el hospital.

DIG: Digestivo.

EA: efecto adverso.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crdnica.

FA: fibrilacion auricular.

GFH: unidad de hospitalizacion.

GRT: Geriatria.

HDA: hemorragia digestiva alta.

HUSO: Hospital Universitario Severo Ochoa.

IABVD: independiente para realizar las actividades basicas de la vida diaria.
IAM: infarto agudo de miocardio.

IB: indice Barthel



IBP: inhibidores bomba protones.

IC: Intervalo de confianza.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

IPET: Improved Prescribing in the Elderly Tool.
ISRS: Inhibidores de la recaptacion de serotonina.
ITU: infeccidn tracto urinario.

MAI: Medication Appropiateness Index.

MEC: Mini-Examen Cognoscitivo.

MEG: mal estado general.

MG: miligramo.

MIR: medicina Interna.

MIR: Medicina Interna.

MMSE: Mini-Mental State Examination.

NH: nimero historia.

NML: Neumologia.

NS: no significativo.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

PA: principios activos.

PNA: pielonefritis aguda.

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada.
RAM: reaccion adversa medicamentosa.

SNC: sistema nervioso central.

SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire.

STOPP/START: Screening Tool of Older Person’s potentially inappropiate Prescriptions/
Screening Tool to Alert doctor to the Right.

TCE: traumatismo craneoencefalico.
TEP: tromboembolismo pulmonar.
TEV: tromboembolismo venoso.

VGI: valoracion geriatrica integral.
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. INTRODUCCION



1. El paciente mayor

1.1. Concepto de paciente mayor. Proceso de envejecimiento.

A medida que avanza la edad en una persona, es decir, va envejeciendo, aumenta la
prevalencia de enfermedades. Sin embargo, entre el 15-40% de las personas, llegan a edades
avanzadas con buen estado de salud con buena capacidad funcional y por ende no se puede
predecir la salud de un individuo Unicamente por su edad. La poblacién anciana no es una
poblacién homogénea. No todos los mayores son iguales, incluso a edad similar, puesto que
la edad cronoldgica no siempre es equivalente a la edad biolégica. Por ello, se han propuesto
diferentes definiciones para clasificar a los mayores en funcién de su estado de salud (Tratado

de Geriatria, 2007):

Mayor sano: persona de edad avanzada, pero sin enfermedad objetiva. Ademas, se
caracteriza por tener capacidad funcional y mental conservada, ser independiente para las

actividades bdsicas de la vida diaria y no presentar problematica social.

Mayor enfermo: aquel mayor que presenta una patologia aguda. Suelen acudir a consultas o
ingresan en el hospital por un Unico proceso y no suelen sufrir otras enfermedades

importantes, deterioro funcional o cognitivo.

Mayor fragil: se trata del mayor que se encuentra a caballo entre el estatus de dependiente
e independiente. Suelen tener una o varias enfermedades de base, las cuales cuando no se
encuentran en su fase aguda, el mayor puede mantener su estatus de independencia pero

gue cuando una se agudiza o descompensa puede pasar a ser dependiente.

Paciente geridtrico: paciente con una o mas enfermedades crénicas en el cual hay
discapacidad. Suelen presentar dependencia para las actividades basicas de la vida diaria y

generalmente presentan deterioro cognitivo y problematica social.

Se entiende por envejecimiento de una poblacién el aumento de la proporcion de personas
de edad avanzada (mayores de 65 afos) con respecto al total de los individuos, expresandose
en porcentaje (Boletin Canario de Uso racional del medicamento del SCS. Seqguridad en la
prescripcion del paciente crénico polimedicado, 2012).Este umbral de edad difiere en funcién
del ambito en el cual se encuentre la personay presenta una tendencia a ser cada vez mayor.
Asi pues, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece la edad de 65 afios como limite

inferior para esta definicion, pero contempla otras situaciones, como la que se presenta en



el continente africano, donde se considera persona anciana a los 60 afios. Ademas, clasifica
a los mayores en funcidén de su edad de la siguiente manera (WHO | Proposed working

definition of an older person in Africa for the MDS Project, s. f.):
Mayor joven: comprende desde los 65 a los 74 afios.

Mayor de mediana edad: de los 75 a los 84 afios.

Mayor: por encima de los 85 afos.

El envejecimiento es un proceso inevitable y natural el cual cominmente se mide mediante
la edad cronoldgica del sujeto. Es un proceso benigno y como tal nunca debe considerarse
equivalente a estar enfermo. A pesar de ello, a medida que se aumenta la edad, la

probabilidad de tener enfermedades se ve incrementada.

No es uniforme en toda la poblacion debido a diferencias como las asociadas a la genética,

el estilo de vida y de salud general.

Es por ello que este concepto de edad cronoldgica no engloba la gran heterogeneidad
asociadas a los mayores, sobre todo a la relacionada con las necesidades
farmacoterapéuticas de cada persona, donde los factores farmacocinéticos vy

farmacodinamicos marcan la diferencia interindividual e intraindividual.

Cambios farmacodinamicos y farmacocinéticos en el paciente mayor.

3.1.1.1 Cambios farmacodinamicos.

A lo largo de la vida, el organismo sufre cambios a nivel fisioldgico en diferentes
regiones anatdmicas, los cuales afectan en la farmacodinamia del paciente y es por ello

de gran importancia tenerlos en cuenta (Felipe Salech et al., 2012; Klotz, 2009):
Envejecimiento renal:

Con la edad se observa una pérdida progresiva de aproximadamente el 10% de
parénquima renal, pero los cambios también se observan en la vascularizacion renal
con engrosamiento de la pared arterial, esclerosis de las arterias glomerulares y

disminucién de glomérulos funcionales por oclusién.



A estos cambios, también se asocia una menor capacidad para concentrar orina,
menores niveles de renina y aldosterona y una menor capacidad de hidroxilacién de la

vitamina D.

Normalmente, el envejecimiento no suele afectar a los valores basales de electrolitos
en sangre y tampoco se observan alteraciones en la homeostasis de los mismos con
una ingesta de alimentos e hidrica adecuada. A pesar de ello, la capacidad de esta

poblacién para la homeostasis hidroelectrolitica de forma aguda se ve disminuida.
Envejecimiento cardiovascular:
Dentro de este punto se engloban dos tipos a su vez: el arterial y el cardiaco.

A nivel arterial destacan los cambios estructurales en la pared de los vasos,
principalmente en las arterias de conduccidon. A medida que se va envejeciendo, el
numero de células musculares lisas localizadas en la tinica media de la pared arterial
van disminuyendo por apoptosis. La arterosclerosis es caracteristica en este grupo,
originada por la microcalcificacion de la tunica media. No solo se produce una
remodelacién de la matriz intracelular, también extracelular donde se produce un
aumento de fibras de colageno, disminucién de elastina, aumento en la expresion y

activacion de metaloproteinasas y expresion de adherinas.

Como resultado, se observa hipertrofia con engrosamiento de la pared y reduccién de
la luz, viéndose este proceso acentuado debido a los procesos de necrosis y apoptosis

gue tienen como consecuencia la disminucién del nimero total de cardiomiocitos.

La hipertrofia cardiaca es una de las principales caracteristicas observadas, como
consecuencia de la disminucion del total de cardiomiocitos, secundario a procesos de
necrosis y apoptosis. A nivel de la matriz extracelular, y como consecuencia del déficit
del acoplamiento excitacién-contraccion, se produce un aumento del contenido total
de coldgeno y de sobrecruzamiento, originando fibrosis en el miocardio. Ademas, a
nivel valvular las modificaciones tienen como consecuencia aumento de rigidez,
calcificacidn y cicatrizacidon de los velos con la consiguiente estenosis e insuficiencia

aortica.

Envejecimiento cerebral:



A medida que aumenta la edad cronolégica, el cerebro humano va reduciendo de forma
paulatina su masa, sin embargo, el contenido intracraneal se mantiene estable porque
a medida que se pierde masa cerebral se produce un aumento progresivo del liquido

cefalorraquideo.

Las células del sistema nervioso central, también sufren el proceso de envejecimiento
debido al estrés oxidativo, acumulacion de dafio en diferentes proteinas, lipidos y
acidos nucleicos. En todo este proceso, parece que disfuncién mitocondrial juega un

papel clave, puesto que participa evitando estos procesos.

Se ha visto que se producen cambios en las concentraciones de determinados
neurotransmisores y como consecuencia, alteracion en las diferentes vias. Una de las
mas estudiadas es el deterioro de la actividad dopaminérgica asociada a la edad cuya
consecuencia es la Enfermedad de Parkinson, pero ademds se han estudiado cambios

en otros neurotransmisores como la via colinérgica o serotoninérgica.

Con el paso de los afios, se ha observado que hay una menor coordinacién en la
activacion de las neuronas, en concreto en relacién a la funcidn ejecutiva, localizada en
la corteza prefrontal lo cual ocasiona menor destreza motora. Por otro lado, se
producen cambios en la funcidn cognitiva, siendo la memoria y las esferas cognitivas
las mas afectadas. También hay un enlentecimiento en el procesamiento de la

informacion.

Todos estos cambios no son homogéneos si se presentan con igual proporcién en la

poblacién anciana.
Envejecimiento muscular:

La masa muscular a partir de la cuarta década, generalmente va sufriendo una
disminucién progresiva. Se produce una disminuciéon de la masa, aumentando la
proporcién de grasa y de tejido conectivo con disminucidn de las unidades motoras y
del flujo sanguineo. Por otro lado, a nivel bioquimico se produce acimulo de moléculas
por dafio oxidativo, disfuncion mitocondrial y disminucidn en la capacidad de sintesis
de nuevas miofibrillas. Todo ello se traduce en menor capacidad contractil. En esta
poblacién es caracteristica la presencia de sarcopenia. Como tal se entiende la pérdida
generalizada y progresiva de musculo esquelético asociada al incremento de la

probabilidad de sufrir caidas, fracturas, discapacidad fisica y mortalidad.



La sarcopenia puede clasificarse como primaria, cuando no hay una causa especifica de
causa evidente, o secundaria, cuando hay factores distintos a la propia edad del

paciente o conviven con esta.

Hay diferentes factores que estan relacionados con disminucidn de la masa magra,
tanto en calidad como en cantidad. La edad estad considerada como factor primario,
mientras que la presencia de enfermedades tales como el estado inflamatorio,
osteoartritis o los trastornos neuroldgicos, la inactividad y la malnutricion, se
categorizan como factores secundarios. Debido a al amplio rango de factores que
intervienen en el desarrollo de ese proceso, la variabilidad de los cambios como

consecuencia también es muy amplia (Cruz-Jentoft et al., 2019).
Envejecimiento del metabolismo de la glucosa:

Como se describe en el apartado anterior, en el mayor se observa disminucién de la
masa muscular, lo cual estd estrechamente relacionada al desarrollo de resistencia
insulinica. El aumento de tejido lipidico en esta poblacidon ha demostrado ser un érgano
endocrino proactivo de productores de mediadores proinflamatorios como por
ejemplo leptinas y adiponectinas o TNF-alfa, las cuales median en el metabolismo de la

glucosa.

En combinacidn a este cambio, se ha descrito a nivel pancreatico la senescencia de

células beta, con la correspondiente disminucidn en la produccidn de insulina.

Los cambios fisioldgicos establecidos durante el envejecimiento, afectan también a la

farmacodinamia y farmacocinética de cada individuo.

Estrechamente relacionada a los cambios fisioldgicos, se encuentran los cambios
farmacodinamicos, que, a diferencia de los farmacocinéticos, suelen ir encaminados
con una disfuncién en la respuesta del organismo frente a la exposicién al farmaco.
Suele estar asociado al aumento en la sensibilidad a dosis especificas de farmaco y de
forma variable (Koren et al., 2019). No se dispone de mucha informacidn al respecto,
los cambios podrian estar relacionados a nivel de receptores, transduccién de sefiales
o en los mecanismos de regulacion homeostatica. También, con las alteraciones que
algunas enfermedades desencadenan a nivel del sistema nervioso central, auténomo y

periférico (Arriola Riestra et al., 2009).

En este dmbito, el terreno cardiovascular junto con el nervioso es el mas estudiado.



En el territorio cardiovascular, debido a la remodelacién que sufre asociada a la edad,
se produce una reduccién a la respuesta tras la estimulacidon B-adrenérgica, lo cual se
traduce en reduccidn de la capacidad contractil cardiaca. De forma similar, hay una
disfuncidn del sistema nervioso auténomo y de los barorreceptores, reduciéndose la
capacidad de respuesta a los cambios posturales y a la hipotension. Todo ello
contribuye a una mayor sensibilidad por parte de esta poblacién a los farmacos

depresores a nivel cardiovascular (Arifio Blasco, 2008; Vuyk, 2003).

En el sistema nervioso central (SNC), son las benzodiazepinas, los opioides y los
anestésicos los farmacos mas estudiados y que se relacionan en mayor medida a
efectos adversos a dosis terapéuticas. Durante el envejecimiento, el nimero de
neuronas y receptores dopaminérgicos se ven disminuidos, apareciendo sintomas
extrapiramidales cuando se sobrepasa un umbral limite de pérdida dopaminérgica.
Igual disminucién se produce a nivel de receptores y neuronas colinérgicas. Es por todo
por lo que se recomienda iniciar a la dosis mds baja posible estos farmacos que afectan
en el SNC (Boletin Farmacoterapéutico de Castilla-La Mancha. Farmacoterapia en el

paciente anciano, 2008).

Otro de los cambios que tiene lugar es la alteracion en los mecanismos de regulacion
homeostatica. Esto origina que el organismo en esta situacion necesite de mas tiempo
para regular los efectos producidos por los farmacos. No solo necesita mas tiempo, si
no que le cuesta mds hacerlo de una forma satisfactoria. Un ejemplo claro es la
hipotensidn postural como respuesta a algunos farmacos que reducen la presién

arterial (Turnheim, 2003).

Un pobre estado nutricional también afecta a la absorcion de los medicamentos,
alteraciones en la actividad enzimdtica y en el transporte de los mismos. En relacién a
esto, la alta incidencia en este grupo poblacional de deterioro cognitivo de distinto
origen, puede dar lugar a dificultades de deglucién y con ello, omisidn de dosis,
duplicidades o disminucién del intervalo terapéutico seguido de aumento para evitar
administrar mas dosis de la prescrita (Boletin Farmacoterapéutico de Castilla-La

Mancha. Farmacoterapia en el paciente anciano, 2008).

A todo ello hay que sumar la variabilidad intraindividual e interindividual que hace

imprescindible la adecuacion e individualizacion de las dosis.



3.1.1.2 Cambios farmacocinéticos.

Por otro lado, se encuentran los cambios farmacocinéticos, implicados en procesos que
siguen las fases de absorcién, distribucién, metabolismo y excrecién de los fdrmacos

(ADME). Los cambios acaecidos son los siguientes:

Absorcién y biodisponibilidad: durante este proceso cobran relevancia diferentes
cambios a nivel fisioldgico. Entre ellos se encuentra el ligero aumento del pH gastrico,
potenciandose la absorcidn de farmacos basicos, y, por otro lado, se produce un retraso
en el vaciado gastrico con el consiguiente aumento de la concentracién del fdrmaco en
el estémago. Respecto a la velocidad de transito intestinal, no se han encontrado
cambios consistentes, sin embargo, si se aprecia una disminucién en la absorcion de
azucares, calcio y hierro (Koren et al., 2019).

Distribucion: a medida que va aumentando la edad bioldgica, el tejido graso va
aumentando en contraposicion al volumen de agua corporal, que disminuye. Como
consecuencia el volumen de distribucidon aparente y la vida media de los farmacos

polares disminuye y el de los apolares se ve incrementado.

La unidn a proteinas plasmatica también se ve afectada. Las concentraciones de
albumina sérica disminuyen ligeramente, mientras que la al- glicoproteina acida tiende
a aumentar. Si bien es cierto, esta situacion no solo se relaciona con el envejecimiento

si no con procesos patoldgicos (Shi & Klotz, 2011).

Metabolismo: hay numerosas dudas no resueltas sobre cémo afecta la edad al
metabolismo de algunos farmacos. Hay autores que concluyen que hay ligeras
variaciones en el aclaramiento hepatico en comparacién al obtenido en pacientes no
mayores. Por otro lado, hay controversia en referencia a la actividad del citocromo (CYP)
P450, donde generalmente se afirma la disminucidn de su actividad y en concreto de las
isoenzimas 1A2, 2A6, 2B6, 2C, 2E1 y 3A4, sin aparente cambio significativo en la
isoenzima 2D6 (Koren et al., 2019). La disminucidn en la actividad de estas isoenzimas,
implica una disminucién en el metabolismo de fase |, de funcionalizacidn o presintético
(donde se dan reacciones de oxidacidn-mayoritariamente-, reduccidn e hidrdlisis), sin

afectar practicamente al de fase Il, sintéticas o de conjugacién (Peeters et al., 2019).

Hay otros factores a tener en cuenta en el metabolismo. Entre ellos se encuentran: el

estado inflamatorio, ciclos circadianos, microbiota intestinal y los factores



epigenéticos. La presencia de un estado inflamatorio es bastante comun en esta
poblacién, la cual suele convivir con patologias de diversa indole. Esta situaciéon
compromete la actividad de diferentes isoformas del CYP a nivel del metabolismo de
fase I. El metabolismo de fase |l también puede verse afectado en esta situacion debida
principalmente a la liberacidn de citoquinas y como consecuencia a la disminucion de
la sulfatacién y glucuronidacién de los farmacos a metabolizar. Por otro lado, la
fragilidad en los mayores se asociada con una alta presencia de biomarcadores de

inflamacidn y disminucién de la actividad esterasa.

Al igual que en la absorcién, el metabolismo estd sujeto a variaciones circadianas: los
farmacos liposolubles se absorben de forman mas rapida cuando se administran a
primera hora de la mafiana, mientras que no hay variacién en la absorcidn de los
hidrosolubles. Las reacciones metabdlicas en el organismo también estdn sujetas a
estas variaciones, en concreto su actividad y expresion. Este factor cobra importancia
en personas con mayor susceptibilidad de alteraciones en el ciclo circadiano, como son
la poblacién anciana. Respecto a la microbiota intestinal, es sabido que esta cambia a
lo largo de la vida y es de vital importancia no solo como inmunomodulador si no en
determinados procesos del metabolismo. Ambos papeles, se van viendo mermados
conforme se va aumentado la edad debido a la disminucién de las enzimas encargadas
de dichos procesos. Por ultimo, los cambios a nivel del ADN afectan al metabolismo
tanto de fase | como de fase Il, debido a la alteracion en la expresidn de sus enzimas,
viéndose ambos disminuidos. La consecuencia principal es la baja tolerabilidad en esta
poblacién de farmacos a dosis altas con el consiguiente incremento de EA (Waring

et al., 2017).

Excrecién: uno de los cambios mas importantes asociado a la edad es la disminucién del
aclaramiento renal de los farmacos debidos tanto a los cambios estructurales como a la
declinacion de la funcidn renal. Todo esto conlleva a una posible disminucion del filtrado
glomerular de los farmacos susceptibles. Respecto a los niveles de creatinina sérica, de
forma general, se mantienen dentro de los limites recomendados en personas de
avanzada edad, a pesar de la disminucion del filtrado glomerular, y esto se debe a que
esta poblacién suele presentar menor masa muscular y suele realizar menos actividad

fisica (Shi & Klotz, 2011).



2. Complejidad terapéutica.

El paciente mayor, en términos generales, presenta unas caracteristicas diferenciales
qgue hacen necesario adaptar los recursos a sus necesidades en el ambito sanitario

(Bravo José et al., 2009).

El grupo de edad y con mayor nimero de enfermedades crénicas es el de los pacientes
mayores. El 80 % de las personas con edad superior a 65 afios es clasificado como
pluripatoldgico, siendo las enfermedades mas prevalentes: artrosis, hipertension
arterial, alteraciones en la vision (como por ejemplo cataratas), limitacidn crdnica del
flujo aéreo, cardiopatia isquémica, pérdida auditiva, depresion, demencia y Parkinson

(Gémez Aguirre et al., 2017).

El concepto de pluripatologia suele definirse como la presencia de mdas de dos
enfermedades crdnicas. La convivencia de mas de una patologia y sus correspondientes
sintomas puede enmascarar o exacerbar otras patologias y hace mas dificil por otro
lado, diferenciar los sintomas con sus correspondientes patologias de las posibles
reacciones adversas medicamentosas (RAM). Es destacable el hecho de que el nimero
de patologias base, es decir, la comorbilidad del paciente, y mds aldn en el mayor, suele
ser criterio de exclusién de diferentes estudios. Por ello, no se conoce en profundidad

el efecto de los medicamentos es esta poblacién (Bahadir et al., 2016).

La presencia de polifarmacia/polimedicacién en pacientes mayores supone un alto
riesgo de aparicidon de efectos adversos (EA) y tiene un importante impacto sobre la

mortalidad y el numero de ingresos hospitalarios (Beuscart et al., 2019).

Se entiende por polimedicacién la administracion de mas medicamentos de los
clinicamente apropiados (en términos cualitativos), siendo 5 el limite inferior de
medicamentos utilizados de forma crénica (en términos cuantitativos) (Villafaina-
Barroso & Gavilan-Moral, 2011). Se distinguen las siguientes situaciones (Rollason &

Vogt, 2003):

- Polimedicacién adecuada: situacion en la cual el paciente tiene prescritos
muchos farmacos, pero todos ellos tienen indicacion clinica. En este caso, mejorar la

adecuacidn terapéutica seria el objetivo.



- Polimedicacién inadecuada: se produce cuando hay un gran numero de
medicamentos clinicamente innecesarios. En este caso, el objetivo es el de reducir al

maximo todos aquellos farmacos que sean inapropiados para el paciente.

- Pseudopolimedicacién: se produce en aquellos pacientes en los cuales hay
prescritos mas nimero de farmacos que los que el paciente realmente toma. El objetivo
estaria centrado en actualizar la historia farmacoterapéutica del paciente y mejorar la

coordinacién entre los diferentes profesionales y niveles asistenciales.

En Espafia, la prevalencia de polifarmacia alcanza hasta un 76% en mayores de 65 afios,
asociandose mas al sexo femenino generalmente y con una media por paciente de 9
farmacos. Ademas, se estima que entre el 10-20% de las visitas a urgencias y los

ingresos hospitalarios en mayores se relacionan con EA (Molina Lépez et al., 2012).

Nuestro pais se sitla en primera posicidon en Europa y por detras de Estados Unidos en
consumo de medicamentos, siendo los grupos de farmacos mas utilizados:
antihipertensivos, hipnéticos, antipiréticos y farmacos para el tratamiento de patologia

cardiaca (Simo Mifiana, 2012).

Se considera que hay tres categorias principales de factores asociados a la
polimedicacién (Tabla 1): los factores dependientes del paciente (aspectos fisicos,
psicoldgicos, familiares y sociales del paciente), del sistema sanitario y por ultimo, de
la sociedad en su conjunto (Buitrago Ramirez, 2013; Villafaina-Barroso & Gavilan-

Moral, 2011):

Tabla 1. Principales factores asociados a la polimedicacién

Factores dependientes del paciente
Biolodgicos: edad anciana (>75 afos), sexo femenino.
Consumo especifico de farmacos: ansioliticos, sedanes, antidepresivos,
analgésicos, inhibidores de plaquetas o espasmoliticos.
Morbilidad asociada: presencia de 3 o0 mas enfermedades crénicas, respiratorias,
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes y sintomas
digestivos.
Psicoldgicos: depresion.
Sociales: deficiente situacion econdmica, bajo nivel educativo, situacién de
soledad o dependencia fisica, vivir en zonas rurales.

Dependientes del sistema sanitario
Contacto en los ultimos 3 meses con los servicios sanitarios.
Ingresos hospitalarios
Interconsultas con especialistas



Diferentes prescriptores o acudir a multiples farmacias.
Discrepancias entre pacientes y facultativo en relacion al historial
farmacoterapéutico.

Detras de esta polifarmacia, hay efectos y consecuencias relacionadas, y casi siempre
de gravedad. La administracion de un nuevo farmaco en un paciente mayor, el cual
presenta patologias de base y por ello recibe otro tratamiento puede dar lugar a
empeoramiento de su patologia base, interacciones medicamentosas, aparicién de
toxicidad por acumulacién de farmacos o producir EA que imitan a sindromes
geridtricos o precipitan su confusion. Resultado de todo ello podria ser la “prescripcién
en cascada”, es decir, el inicio de nueva medicacion para paliar los efectos adversos
producidos por otros pautados con anterioridad (Boletin Farmacoterapéutico de

Castilla-La Mancha. Farmacoterapia en el paciente anciano, 2008).

No solo la polimedicacion podria ser responsable de esta prescripcién en cascada. El
sumatorio de otros factores podria dar lugar a otras consecuencias directas como el
aumento del riesgo de hospitalizacion, de sufrir caidas, de aumentar la morbilidad, e

incluso, la mortalidad (Maher et al., 2014).

Ademas, se ha relacionado la polifarmacia con aquellos pacientes que acuden a
diferentes consultas médicas y/o tienen ingresos de repeticién debido a la variedad de
prescriptores y la posible falta de coordinacién entre diferentes profesionales

sanitarios(Alomar, 2014).

El término de “sindrome geridtrico” se define como situaciones de enfermedad
expresadas por un conjunto de sintomas. Son un conjunto de cuadros originados por la
concurrencia de una serie de enfermedades que tienen su expresion a través de
cuadros patoldgicos no encuadrados en las enfermedades habituales; por ello,
raramente son abordados en capitulos especificos de los libros habituales de patologia
clinica. Es una forma habitual de presentacién de las enfermedades en los mayores y

exigen una cuidadosa valoracidn de su significado y etiologia.

Los sindromes geriatricos estan asociados a la presencia de multimorbilidad e
incapacidad, de hecho, estos tres se solapan entre si y lo hacen en mayor proporcién a

medida que avanza la edad (Cheung et al., 2018).



Estos sindromes plantean algunas consideraciones clinicas. La primera de ellas es el
hecho de que el paciente geriatrico, a menudo convive con multiples factores de riesgo
y alteraciones en diferentes drganos. La segunda reside en las estrategias de
diagndstico, que estas sean ineficaces, costosas o peligrosas para el paciente. Con todo
ello, el resultado final podria ser la ausencia de un diagndstico en firme o de la

aclaracién de las causas subyacentes.

Hay conformidad a la hora de definir qué son los sindromes geriatricos, sin embargo,
hay variabilidad en la composicidn de la lista dependiendo de su uso. El grupo de
redaccion del comité de educacion de la Sociedad Americana de Geriatria (AGS),
recomienda incluir, por ser los mas comunes, los siguientes sindromes (Olde Rikkert

et al., 2003):

- Demencia.

- Medicamentos potencialmente inapropiados.
- Incontinencia urinaria y/o fecal.

- Depresion.

- Delirio.

- latrogenia.

- Caidas.

- Osteoporosis.

- Alteraciones auditivas y visuales.

- Sindrome del declive (caracterizado por pérdida funcional y nutricional).
- Movilidad reducida y trastorno de la marcha.
- Ulceras por presion.

- Trastorno del suefo.

A este listado hay autores que sugieren incluir otros sindromes: anorexia y descuido del
autocuidado, pero hay otros que sugieren la supresion de este listado de la

osteoporosis y demencia (Won et al., 2013).

3. Prescripcién potencialmente inapropiada en el mayor.

Debido al aumento en la esperanza de vida en nuestra poblacién, los avances en salud
y el arsenal terapéutico del cual disponemos, la complejidad terapéutica se ha visto

incrementada. Esta complejidad va en paralelo con el niumero de medicamentos



3.1

pautados en el historial farmacoterapéutico del paciente de tal manera que, a medida
que estos aumentan, lo hace también el grado de complejidad. Consecuencia directa

de esta complejidad, es la aparicion de posibles EA (Motter et al., 2018).

Una prescripcién potencialmente inapropiada (PPI) se produce cuando el beneficio
clinico en el uso de un farmaco es inferior al riesgo de sufrir efectos adversos,
especialmente cuando hay evidencia de la existencia de alternativas terapéuticas mas
seguras y/o eficaces. La PPl también incluye el uso de farmacos con una mayor
frecuencia o duracién de la indicada, el uso de farmacos con un elevado riesgo de
interacciones medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad, y farmacos
duplicados o de la misma clase. La PPl incluye, ademas, conceptualmente, la omision
de farmacos beneficiosos que si estan clinicamente indicados, pero que a menudo no
se prescriben en pacientes mayores por diferentes razones, no siempre bien

determinadas (Moriarty et al., 2019).

Consecuencia directa de su presencia en mayores es el incremento en la morbilidad y

en la mortalidad (Galli et al., 2016; Morin et al., 2015).

La prescripcién de un farmaco estd basada en tres elementos: el paciente, el prescriptor
y el ambiente. Para la seleccidon adecuada del farmaco las medidas enfocadas a estos
tres elementos tienen que ser las siguientes: aprendizaje o entrenamiento, sistemas
informatizados para la ayuda en la toma de decisiones y por ultimo, colaboracién con

especialistas en Farmacia Hospitalaria (Gomez Aguirre et al., 2017).

La optimizacion de las prescripciones, particularmente en pacientes mayores
polimedicados y pluripatoldgicos, es una prioridad, y supone el resultado de una toma
de decisiones que maximizan las ganancias netas en salud de forma individualizada,
teniendo en cuenta los recursos disponibles (Rakesh etal., 2017). Actualmente se
disponen de herramientas para la ayuda en la detecciéon de estas PPI, pero no hay
consenso respecto a cual de todas ellas es mds recomendable su uso, especialmente

en poblacién geriatrica(Eva Delgado Silveira et al., 2009).

Herramientas para la deteccion de prescripciones potencialmente
inapropiadas.



Debido a la importancia en la optimizaciéon y adecuacion de la prescripcién de los
pacientes, se han desarrollado herramientas efectivas y validadas parar ayudar a los
prescriptores en la toma de decisiones, sobre todo, en aquellos con polifarmacia y

multimorbilidad.

En los ultimos 30 afios, se han desarrollado diferentes criterios, subdividiéndose en dos

grupos: métodos implicitos y explicitos.

A continuacidn, se detalla en la tabla siguiente (Tabla 2) las diferencias significativas

entre ambos métodos.

Tabla 2. Diferencias entre métodos implicitos y métodos explicitos.
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Implicitos
Posibilidad de
individualizar.

No requieren que los
problemas estén pre-
especificados.

Dependen de la
experiencia, conocimientos
y capacidad del
profesional.

Peor consistencia
Dificultad en la obtencién
de medidas validas y
reproducibles.
Medication
Appropriateness Index
(MAL).

IPET

ACOVE

Explicitos
Consistencia en casos individualizados.
Faciles de usar.
Se adaptan a sistemas informatizados.
Pueden incorporar informacién de la
literatura y paneles de expertos.
No permiten individualizar.
Pueden dar lugar a falsos positivos.
Necesitan de problemas pre-
especificados.
Pueden dar lugar a pérdidas de
problemas que sdlo son identificados en
la evaluacion integra del paciente.

PRISCUS
STOPP/START
Beers
Laroche
FORTA

A. Métodos implicitos

Los criterios implicitos son indicadores de juicio calidad centrados principalmente en el
paciente y no tanto en la farmacoterapia o patologias del paciente. En ellos se pretende
gue haya una relacidn justificada de indicacién/necesidad. A pesar de ser utiles por su
alta sensibilidad a la hora de detectar posibles PPI, este método requiere de mucho
tiempo para su aplicaciéon y de gran experiencia y conocimiento por parte del
prescriptor. Por otro lado, se caracterizan por tener menor fiabilidad y reproducibilidad
y requieren de toda clase de informacidn clinica del paciente (Hanlon & Schmader,

2013).



Es por ello, que estos métodos, no tienen una amplia aplicabilidad clinica y se usan mas

a nivel de investigacidn (Curtin et al., 2019).

Uno de los métodos implicados mas utilizado es el Medication Appropiateness Index

(MAI).

3.1.1.3 MAI (Medication Appropiateness Index)

Este indice fue desarrollado por Hanlon et al. (1992), y constituye una forma validada
de evaluar la adecuacion de la medicacion segun diez elementos que se detallan en el

Anexo (Hanlon & Schmader, 2013).

En la tabla, cada descripcién marcada como inapropiada tiene una puntuacidon que
varia entre 1y 3, de tal forma que dependiendo de su importancia se alcanzard una
puntuacién mayor o menor. La suma total da lugar a una puntuacién ponderada por
cada farmaco, la cual comprende desde 0 hasta 17. La maxima puntuacién estaria

asociado a una baja adecuacién terapéutica, y viceversa.

El método MAI ha demostrado ser un método fiable, con una adecuada concordancia
intra e interobservador, y presenta validez aparente y de contenido. Ademas, los items
del MAI predicen la aparicién de resultados clinicos adversos que derivan en
hospitalizaciones y visitas a urgencias por problemas relacionados con los
medicamentos, a su vez ha demostrado tener validez de criterio, al converger con
escalas que miden efectos adversos (Gavilan-Moral, Villafaina-Barroso, & Aranguez-
Ruiz, 2012). A pesar de sus ventajas, entre las limitaciones se encuentran las siguientes:
no considera la omisidon de farmacos indicados, no se refiere a farmacos especificos o
grupos farmacoldgicos problematicos en el paciente mayor, ademas para su aplicacion
es necesario disponer de toda la informacidon del paciente. Los criterios MAI
constituyen la herramienta de evaluacién que mas tiempo llegan a consumir, unos 10

minutos por farmaco evaluado.

3.1.1.4 Criterios IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool)

Los criterios IPET, conocidos como “Criterios Canadienses”, fueron elaborados en 1997
por un panel de expertos en el Congreso Canadiense. Estdan formados por una lista a
partir de los 14 errores mas prevalentemente identificados en las prescripciones:

supuestos que deberian evitarse. Dentro de estos supuestos, tres estan relacionados



con ATC (Sistema de Clasificacion Anatdmica, Terapéutica, Quimica), los cuales no es

habitual encontrar en la practica clinica diaria (Naugler et al., 2000).

Para su uso, Unicamente es necesario conocer los farmacos prescritos y las
comorbilidades del paciente para utilizarla. Sin embargo, no tiene una estructura

organizada en sistemas fisioldgicos (Page et al., 2010).

No existe suficiente evidencia que demuestre que los criterios IPET disminuyen la
incidencia de RAM, el consumo de recursos sanitarios o la mortalidad (Esteban Jiménez

et al., 2018). Se detallan en el Anexo.

3.1.1.5 Criterios ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders).

Esta lista de criterios fue desarrollada por Wenger y Shekelle (Schnelle et al., 2004) en

el ano 2000 a partir de la revisidn bibliografica sistematica y de la opinién de expertos.

Esta basada en un conjunto de indicadores de calidad dirigido a “mayores vulnerables”,
definiendo estos como aquellos pacientes con alto riesgo de fallecer o con una alta

probabilidad de desestabilizarse en términos de salud en los préximos dos afios.

Su peculiaridad reside en la atencion a la calidad en una poblacién que se ha convertido
en la mas frecuente en el ambiente hospitalario. Ademas, incluyen no solo sistemas
capaces de identificar a los “mayores vulnerables” y sus condiciones de atencidn
médica, si no también métodos de prevencidn y gestidn de dichas condiciones médicas

(Wenger & Shekelle, 2001).

Contempla aspectos relacionados con la infraprescripcidon, sobreprescripcion,
monitorizacién, asi como la conveniencia de evitar ciertos medicamentos. Van dirigidos
a identificar areas de mejora. Recogen 392 indicadores de calidad que cubren 26

condiciones incluyendo 14 tipos de procesos de cuidados en salud.

La estructura de cada criterio es la siguiente (Observatorio para la Seguridad del

Paciente de Andalucia, 2013):

Si (IF): definicion de las caracteristicas clinicas/escenario clinico del paciente en

cuestion.

Entonces (THEN): describe el proceso de cuidados que deberian o no realizarse.



Entre las fortalezas de estos criterios se encuentra la relacion entre la puntacion de los

mismos con la mortalidad y la capacidad funcional (Higashi et al., 2005).

Los indicadores abarcan 50 puntos de identificacidon (21%), 61 de prevencién (26%), 84

de tratamiento (36%) y 41 de seguimiento y continuidad (17%).

Se detalla, a continuacién, un listado de los 12 indicadores de calidad en el paciente
geridtrico dirigidos hacia aquellos farmacos relacionados a mayor nimero de RAM

segun diferentes estudios de farmacovigilancia (Askari et al., 2011) (Anexo).

Centrado en procesos mads que en resultados, durante su desarrollo se identificaron 22
patologias o afecciones en las que habria que prestar especial atencidn, teniendo en
cuenta que los pacientes mayores dan prioridad a la mejora de su funcionalidad y

calidad de vida sobre el tratamiento y la prolongacidn de la vida.

Basado en esta metodologia, Higashi et al. propusieron 43 indicadores de calidad del
cuidado farmacoldgico, agrupados en 4 categorias (Anexo 4): adecuacién del
tratamiento (17 en total), medicacion apropiada (9 indicadores), educacién y
documentacion (8 indicadores) y monitorizacién del tratamiento (9 indicadores)

(Higashi et al., 2005).

B. Métodos explicitos

Al contrario que los métodos implicitos, los explicitos si son ampliamente usados en la
practica clinica habitual. La mayoria de estos, estan basados en la opinién de un panel
de expertos y técnicas de consenso Delphi (Holt et al., 2010). Ademas, estan basados
en la evidencia del ensayo clinico. La finalidad ultima es dirigir al prescriptor sobre los

farmacos asociados a PPI, sin sustituir su juicio clinico (Elliott & Stehlik, 2013).

Estos métodos son mas sencillos de utilizar, son reproducibles, permiten sistematizar
la deteccidn de PPl y consumen menos tiempo. Como desventaja, pueden condicionar
al médico prescriptor y no tener en cuenta la esperanza de vida o la relacién
beneficio/riesgo de los farmacos. Ademas, necesitan de continuas actualizaciones.
Entre los métodos explicitos mas conocidos destacan: criterios PRISCUS, STOPP/START,

criterios de Beers, Laroche, entre otros (Horvat, 2015).



3.1.1.6 Criterios PRISCUS

Los criterios PRISCUS fueron publicados en 2010 por iniciativa del gobierno aleman tras
haber comenzado con el proyecto en afio 2008. El proyecto fue titulado bajo el nombre
de “PRISCUS”, proveniente del latin, significando “mayor y vulnerable”. Constituye el
resultado de una iniciativa del Ministro de Sanidad aleman en relacién con la seguridad

de los medicamentos.

En este proyecto estaban involucrados mas de 50 expertos representantes de
diferentes dreas sanitarias: geriatria, farmacologia, medicina de familia, medicina
interna, unidad del dolor, neurologia, psiquiatria y farmacia. Estos métodos, validados
mediante técnica Delphi, han sido desarrollados bajo la idea de ayudar en la deteccion
de farmacos que no deben ser administrados en mayores o que requieran un ajuste de
dosis en esta poblacion. Para realizar el listado, la metodologia seguida contdé

con 4 etapas:

En una primera fase se hizo un analisis cualitativo de los listados de prescripciones
potencialmente inapropiadas de otros paises (Beers, 1997; Fick et al., 2003; Laroche

et al., 2007; MclLeod et al., 1997).

Posteriormente se hizo una busqueda en la literatura biomédica de publicaciones con
recomendaciones farmacoterapéuticas para pacientes mayores y los problemas
relacionados con los medicamentos mas frecuentemente utilizados con este sector

poblacional.

Con toda lainformacidn anterior, se elabord una lista preliminar de 131 medicamentos,
agrupados en 24 subgrupos terapéuticos, potencialmente inapropiados en mayores,

adaptada al mercado aleman.

Finalmente, se generd un listado con 83 farmacos (de los 131 inicialmente evaluados)
(Boletin Canario de Uso racional del medicamento del SCS. Sequridad en la prescripcion
del paciente cronico polimedicado, 2012). El restante de medicamentos evaluados fue
clasificado como no PPI (26 principios activos) o posibles/potenciales PPl (46 farmacos).
Dicho listado ordena los farmacos por subgrupos terapéuticos y en ella se detallan los

problemas que potencialmente pueden desencadenar en la poblacién anciana,



las alternativas terapéuticas existentes y las precauciones que se deben tomar si

finalmente se decide su utilizacién (Holt et al., 2010).

Su principal caracteristica que lo diferencia de otros criterios de detecciéon de PPI es
que, si bien no relaciona el fdrmaco con el diagndstico del paciente, se comentan los
posibles efectos por los que se debe evitar su uso, la alternativa a dichos farmacos
inapropiados y las precauciones que deben adoptarse en caso de prescribirlos, lo cual

supone una importante ayuda al clinico (Anexo).

3.1.1.7 Criterios STOPP/START

Los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropiate
Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctor to the Right) fueron inicialmente
desarrollados en el afio 2008 por Gallagher y gracias a un panel de expertos de Reino
Unido e Irlanda, utilizando como validacién la técnica de consenso Delphi, pero pronto
fueron avalados por la “European Union Geriatric Medicine Society”. Su finalidad es la
de describir los errores mds comunes de tratamiento y de omision en la prescripcion
en adultos mayores de 65 afios, siendo faciles de relacionar con el diagndstico y
pudiéndose integrar en los sistemas informaticos de prescripcion (Gallo & Vilosio,

2015).

Organizados en sistemas fisioldgicos, esta lista consiste en 34 indicadores de
prescripcidon basados en la evidencia para las enfermedades mas comunes en mayores,
START, y una lista con 87 criterios con significancia clinica de PPl, STOPP (O’Mahony
et al., 2015).

Los criterios START recogen los errores mas comunes de tratamiento y omisién en la
prescripcidony son faciles de relacionar con los diagndsticos activos y la lista de farmacos
que aparecen en las historias clinicas informaticas de los pacientes. La parte de las
afirmaciones de los STOPP constituyen interacciones medicamento-medicamento o
medicamento-enfermedad de relevancia clinica. Destacar dos aspectos de caracter
especial: la dosis de algunos farmacos y la definicidn de insuficiencia renal(Eva Delgado
Silveira et al., 2009). En ambos casos, no se proporciona informacién sobre el grado de

evidencia de la recomendacién (Elliott & Stehlik, 2013).



En la primera versidon de esta lista, un numero pequefio de criterios STOPP, pero
destacable (12 en total), carecian de importancia clinica o prevalencia, y por lo tanto
en comparacién con otros criterios de la lista eran poco relevantes. Ademas, habia
otros criterios a tener en cuenta, importantes, pero ausentes. Esto materializé la
necesidad de mejora, para lo cual se contd con un panel de expertos que incluyd a
diferentes participantes del ambito sanitario de toda Europa. El propdsito de esta
actualizacién fue el de mostrar cdmo eran las prescripciones a nivel europeo en los
mayores y la consecuencia fue esta segunda revision en 2015. Mediante este
procedimiento, la nueva lista quedd definitivamente con 121 criterios con evidencia

suficiente (87 criterios STOPP y 34 START) (Anexo) (O’Mahony et al., 2015).

Su aportacion mds novedosa es la presencia de estos criterios START, para detectar
aquellos farmacos potencialmente apropiados y no prescritos (E. Delgado Silveira et al.,

2015; O’Mahony et al., 2015).

Estos criterios, serdn previsiblemente actualizados y validados durante el 2020 como la
“version 3” de los criterios STOPP/START, basado en los resultados obtenidos en los
ensayos clinicos SENATOR y OPERAM, donde definen tanto el impacto que tiene la
aplicacién del software que contiene dichos criterios respecto a las posibles RAM en
pacientes mayores ingresados (SENATOR), asi como la tasa de ingreso y su relacién con

los medicamentos (OPERAM) (O’Mahony, 2020).

3.1.1.8 Criterios de Beers

Los Criterios de Beers fueron desarrollados en 1991 por Dr.Mark H. Beers, con el
objetivo de determinar la medicaciéon potencialmente inapropiada en pacientes en
residencias de mayores, mayores de 65 afios. Para ello se realizé una revision de la
literatura desde 1983 hasta 1992. Se empled una técnica modificada Delphi a través de
la escala Likert, con el consenso del panel de expertos, formado por 13 personas con
amplios conocimientos en medicina geridtrica, cuidados a largo plazo, farmacologia

geriatrica, psicogeriatria y farmacoepidemiologia (Fick et al., 2003).

La primera lista de criterios publicada fue en 1991, pero posteriormente han sido
modificados hasta un total de 6 ocasiones, siendo la Ultima actualizacion en 2019 (1994,
1997, 2003, 2012, 2015 y 2019), con la colaboracién de la Sociedad Americana de
Geriatria (O’Mahony, 2020).



Estos criterios se encuentran divididos en diferentes categorias/secciones. Se
encuentran los criterios dependientes de diagndstico, los cuales se encuentran
clasificados por patologia o sindrome) y los independientes de diagndstico, organizados
por érgano, categoria terapéutica y farmaco. A esto se le suman otras tablas
consecuencia de recomendaciones farmacoldgicas de farmacos que deben ser
empleados en el paciente mayor con precauciéon pero que no son considerados PPI.
Ademas, recoge las interacciones farmaco-farmaco con mayor relevancia para esta
poblacién, farmacos que necesitan ajuste posoldgico en insuficiencia renal y fdrmacos
con alta carga colinérgica (By the 2019 American Geriatrics Society Beers Criteria®

Update Expert Panel, 2019).

Durante décadas han sido la herramienta mas utilizada en la deteccién de medicacion
potencialmente inapropiada, y han predominado en la literatura geridtrica
internacional. Sin embargo, presentan determinados inconvenientes ya que no estan
basados en sistemas fisioldgicos ni presentan ninguna organizacién en su estructura, e
incluyen numerosos farmacos actualmente no disponibles en Europa

(aproximadamente el 20%) (Pastor Cano et al., 2015).

Se detallan los criterios de Beers en la ultima versién, 2019 en el Anexo (By the 2019

American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel, 2019).

3.2 Consecuencias relacionadas con la prescripcidon potencialmente
inapropiada.

Las prescripciones potencialmente inapropiadas en pacientes mayores se asocian a
efectos negativos en la salud y en la calidad de vida y actualmente constituyen un

problema de salud publica (Alhawassi et al., 2019).

La Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) define como
reaccion adversa medicamentosa (RAM) a “cualquier respuesta nociva y no
intencionada a un medicamento”. En esta definicién no solo se incluyen los efectos
nocivos e involuntarios derivados del uso a dosis establecidas de un medicamento,
también los errores de medicacidn y usos fuera de indicacién (Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios - Vigilancia - Medicamentos de uso humano -
Informacion para las notificaciones de sospechas de reacciones adversas a

medicamentos por parte de profesionales sanitarios, 2015).



En el Real Decreto 1344/2007 se define como “cualquier respuesta a un medicamento
gue 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 restauracidn, 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

medicacidon”(BOE.es - Documento BOE-A-2007-18919, 2007).

Es importante diferenciar una RAM de un EA, puesto que no siempre son lo mismo.
Como EA se clasificaria cualquier suceso no deseable experimentado por un paciente,
independientemente de si se sospecha o no de que el causante sea el medicamento
administrado, mientras que en una RAM el suceso ocurre bajo la administracion de este
farmaco y se sospecha de ser el causante (Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios - Vigilancia - Medicamentos de uso humano - Informacion para las
notificaciones de sospechas de reacciones adversas a medicamentos por parte de

profesionales sanitarios, 2015).

Suponen una de las principales causas de reacciones adversas medicamentosas (RAM).
A su vez, las RAM estan relacionadas con el aumento en el nimero de ingresos
hospitalarios y la mortalidad. Otro problema es la polimedicacion en estos pacientes,
que hace que el riesgo de errores de prescripcion e interacciones medicamentosas se
vean incrementadas exponencialmente, sobre todo en aquellos pacientes gran

polimedicados (10 o mas principios activos) (Parodi Lopez et al., 2014).

Los pacientes mds susceptibles de estos EA son aquellos diagnosticados como
“pacientes fragiles” a consecuencia, en la mayoria de los casos, de su polimedicacion.
Por lo tanto, estas RAM preceden al efecto acumulativo de la administracién de

multiples farmacos, sobre todo afectando en SNC (Hefner et al., 2015).

El nimero de fdrmacos administrados esta correlacionado con la probabilidad de EA y

sus consecuencias en el organismo. (Ni Chroinin et al., 2016).

La mayoria de las RAM estan asociadas a los tratamientos en el dmbito hospitalario
debido a que los riesgos son mayores. Se considera que la probabilidad de presentar
una RAM por cada 100 ingresos es de un 6,5%, siendo prevenible en el 28% de los casos

en los que se presenta este efecto no deseado (Silverman et al., 2003).



Hay un posicionamiento a que la mayoria de las RAM tienen una predisposicién
multifactorial, incluyendo no solo las anomalias a nivel genético, también se ve
influenciado por factores ambientales tales como la presencia concomitante de
diferentes patologias y/o los farmacos administrados para estas. La extension de los
efectos farmacolégicos deseados de un farmaco es de forma general, la consecuencia
en la aparicion de las RAM, debido a la variabilidad farmacocinética y farmacodinamica
intraindividual. La patogénesis de estos resultados en el paciente se correlaciona con
factores inmunoldgicos, farmacolégicos y genéticos. Respecto a los factores
farmacolégicos se encuentran la dosis empleada, formulacion e interacciones.
Mientras que los factores inmunolégicos y genéticos pueden desempefiar un factor

importante en la reaccion del organismo frente al farmaco administrado.

Se han establecido diferentes factores que incrementan el riesgo de presentar una
RAM, basados en las caracteristicas del paciente, sociales y asociadas al propio farmaco

(Alomar, 2014).
Los factores de riesgo asociados a las caracteristicas del paciente son:

- Género. Entre el sexo femenino y el masculino hay diferencias anatémicas y
fisiolégicas que afectan a la accién de los diferentes farmacos. Estas diferencias se
basan cambios en el metabolismo hepatico, fisiologia hormonal, peso corporal,
composicion corporal, funcién renal y factores en el tracto gastrointestinal. Todo ello,
contribuye a que las mujeres tengan entre 1,5 a 1,7 veces mas de riesgo de desarrollar

RAM(Lavan & Gallagher, 2016).

Las mujeres, a diferencia de los hombres, tienen menor peso corporal y tamafio de sus
organos, mayor cantidad de materia grasa, diferente actividad en la motilidad
gastrointestinal y una tasa de filtracién glomerular menor. Dentro de todos las posible
RAM, la que con mayor medida se produce en mujeres son aquellas relacionadas con

farmacos que acttan a nivel cardiovascular (Rodenburg et al., 2012).

- Edad. Los pacientes de edad avanzada son los que mas riesgo tienen, en
concreto aquellos con una gran comorbilidad, polimedicados, con historia previa de
RAM y con disminucidn en el aclaramiento renal. No solo esta poblacion es la de mas
riesgo, también lo es la poblacion pediatrica. Esto se debe a que en ambos rangos de
edad son en los que menos estudios a este nivel se realizan y en ambos, las dosis altas

y los efectos a nivel farmacocinéticos y farmacodindmicos son mds variables entre



pacientes y hay menor capacidad de predecirlos. En pacientes mayores la probabilidad
de presentar una RAM es mds del doble en comparacion con el grupo de adultos (Hajjar
et al., 2003). Principalmente se debe a los cambios fisiolégicos que se originan:
disminucién de la cantidad de agua total, aumento de materia grasa, disminucion en la
excrecion renal y alteraciones en la metabolizacidon. El sumatorio de todo ello hace que
los farmacos permanezcan mas tiempo en el organismo, prolongando su efecto y con

ello incrementando el riesgo de RAM(Klotz, 2009).

- Aclaramiento creatinina. El aclaramiento de creatinina refleja la capacidad
funcional del rifién y por ende la excrecidon de los farmacos (Raman et al., 2017).
Cualquier cambio a este respecto, puede traducirse con aumento de toxicidad por
parte del fdrmaco o disminucion del efecto terapéutico del mismo. Autores describen
gue la concentracion plasmatica de urea, aumentada a consecuencia del dafio renal,
desemboca de forma secundaria es disminucion del metabolismo hepatico,

reduciéndose en mayor medida el aclaramiento (Naud et al., 2008).

- Peso corporal y distribucién lipidica en el organismo. Una vez el farmaco ha
accedido a torrente sanguineo puede disolverse en agua (si es hidrofilico) o depositarse
en tejido lipidico (si es de naturaleza hidrofébica), pero también puede permanecer en
espacio intersticial. Hay otros farmacos que tienen tropismo por érganos seleccionado
como la glandula tiroidea. La permeabilidad y velocidad de difusién de los farmacos a
otras localizaciones anatdmicas va a depender de su capacidad de pasar a través de
membranas. De forma generalizada, los farmacos liposolubles pasan mas rapido las
membranas que los hidrosolubles. Algunos farmacos quedan retenidos en tejido
lipidico actuando esta localizacion como reservorio y similar a esto, lo hacen los
farmacos que se unen a proteinas transportadoras en la sangre. Cualquier cambio en
la distribucion a estos niveles, puede alterar el equilibrio y originar estos efectos no
deseados en el organismo (Zhao et al., 2009). Con la edad, la proporcidon de materia
grasa se ve incrementada, dandose mayor acumulacién de farmacos de caracter

lipidico en el organismo (Rhodin et al., 2009).

- Otros factores: alergias (sobre todo de tipo | y 1IV), desarrollo fetal, estado de

gestacion y el nimero de comorbilidades.

Dentro de los factores sociales se encuentra el habito alcohdlico y tabaquico ademas

de la razay etnia.



Por ultimo, se encuentran los factores relacionados con el farmaco:

- Polifarmacia. El incremento en el nimero de farmacos administrados esta
asociado a incremento el riesgo de presentar RAM. Su grado o severidad y el nimero
de eventos dependera proporcionalmente del nimero de estos farmacos. Una de las
causas mas frecuentes de RAM asociada a polifarmacia, sobre todo en mayores, es la
baja adherencia terapéutica propiciada por la dificultad que les supone la toma de tanta
medicacidn, cada una con diferente intervalo terapéutico y dosis, pero no es la Unica,
también pueden ser causadas por interacciones farmaco-farmaco, efectos aditivos,

efectos aditivos o antagonistas, cambios de dosis, o duplicidad terapéutica.

La prescripcién en cascada también puede ser el resultado de la polifarmacia, ya que
se basa en el empleo de farmacos para paliar los efectos no deseados por otros. De
forma potencial, esto lleva a mds medicacidn, a ser pacientes mas polimedicados y en

consecuencia con mayor riesgo de presentar RAM (Hefner et al., 2015).

- Dosis e intervalo posoldgico. En los pacientes mayores, el nUmero de receptores
gue necesitan ser activados por el medicamento es menor que en pacientes de menor
edad, por ello las dosis deben de ser menores. Ademas, los pacientes mayores, son mas
sensibles a los efectos terapéuticos (Shah, 2004). Por otro lado, el intervalo posoldgico
es importante, sobre todo en aquellos farmacos que debido a su mecanismo accion es

necesario administrarlos a una determinada hora.

- Patologias concomitantes. Las diferentes patologias con las que convive el
paciente hacen que la susceptibilidad a presentar RAM sea mayor. Este hecho esta

totalmente relacionado con la polifarmacia.

El nimero de ingresos hospitalarios y la morbi-mortalidad, es otra de las consecuencias

de la presencia de PPI.

Se ha demostrado que las RAM son responsables de aumentar el nimero de ingresos
hospitalarios, la duracidn en la estancia y la mortalidad (Esteban Jiménez et al., 2018).
La OMS, establece que las RAM se encuentran dentro del top 10 en causas principales
de defunciéon en todo el mundo. Bajo el titulo de “Medicacion sin dafos”, esta
organizacidn se propone como objetivo reducir en 5 afios, en un 50%, los efectos
iatrogénicos causados por los medicamentos (OMS | El tercer reto mundial por la

seguridad del paciente, 2017).



En este sentido, la identificacidn y notificacidn juega un papel esencial como indicador
de calidad del Sistema Sanitario, debido a que las RAM que cursan con ingreso o
prolongan la estancia hospitalaria generan un aumento tanto en el impacto sanitario

como econdmico.

Aproximadamente, el 50% de los ingresos asociados a RAM son potencialmente
prevenibles, siendo la mayoria atribuidos a la administracién de farmacos diuréticos,
AINEs, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes y antidiabéticos (Budnitz et al.,
2011). Dentro del dmbito hospitalario, el 9% de los incidentes producidos por RAM se
asocian a aumento de la estancia hospitalaria y el 20% generan un aumento en los

costes sanitarios (Khan, 2013).

Hay diferentes estudios en los cuales se relaciona la el niUmero de ingresos hospitalarios
y los dias de estancia como consecuencia de RAM y el impacto econémico que esto
conlleva, en concreto, se relaciona la duracién en la estancia hospitalaria y el numero
de ingresos en pacientes que experimentan RAM frente a pacientes que no presentan
ningun evento, concluyendo el incremento exponencial en los costes en este primer
grupo de pacientes (Suh et al., 2000). Ademas, en un estudio llevado a cabo en Reino
Unido, el cual reunié un tamafio muestral de casi 20.000 pacientes, se estimd que las
RAM (potencialmente prevenibles y no prevenibles) conducen de media a una
prolongacion de 8 dias de la estancia del paciente en el hospital y un coste incremental
anual de 706 millones de euros (Pirmohamed et al., 2004). Para conocer el impacto de
estas RAM en la sanidad por paciente, se estima que hay un coste por paciente y RAM
de entre 702€ a 7.318€, dependiendo de la naturaleza y la gravedad de la misma (Batel
Margques et al., 2016). Diferenciando el ambito en el cual se dan estas RAM, se puede
concluir que, si el evento de produce en el ambito hospitalario, los costes asociados
serian de 2.851 - 9.015€, mientras que, si se produce a nivel ambulatorio, los costes
serian menores, 174 - 8.515€. En referencia a la duracién del ingreso hospitalario, si la
RAM se produce a nivel ambulatorio, tiene un efecto mas perjudicial que si se produce

durante el ingreso del paciente (9,2 dias Vs 6,1) (Formica et al., 2018).

Analizando la mortalidad asociada a la presencia de RAM, se encuentra en la
bibliografia datos de desde el 0,14% hasta el 4,7%, siendo estas muertes mas
frecuentes a partir de los 55 afios y siendo la poblacidn de alto riesgo aquellos con 75

afios o mas (Budnitz etal., 2011; Pirmohamed et al.,, 2004). Sin embargo, hay



controversia al respecto. Otros autores defienden que la presencia de RAM da lugar a
mayor nimero de ingresos, duracidn de la estancia hospitalaria y aumento del impacto
econémico, pero no encuentran relacién significativa respecto al numero de

defunciones por RAM (Endres et al., 2016; Wang et al., 2019).

3.3 Prevencion de la prescripcion potencialmente inapropiada.

La conciliacién y la revisién o validacion de las prescripciones médicas constituyen dos
estrategias claves en la prevenciéon de las PPl. Con ello, se busca una mayor
coordinaciéon de toda la medicacion que es administrada a los pacientes e informacion
a estos y tratar la polifarmacia, intentado en la medida de la posible reducirla haciendo
hincapié en la suspensién de aquellos medicamentos que sean PPl (Davies &

O’Mahony, 2015).

Se define como conciliacién del tratamiento, al proceso formal que consiste en valorar
el listado completo y exacto de la medicacién previa del paciente con la prescripcion
médica después de la transicién asistencial al ingreso, al alta o después de que se
produzca algun cambio. Durante este proceso se pueden encontrar “discrepancias”,
duplicidades o interacciones en los tratamientos crénicos y hospitalarios. Estos deben
comentarse con el prescriptor actual, y si procede, modificar la prescripcidon. Todas
aquellas discrepancias que no sean justificadas se consideraran “error de conciliacién”.
Las causas de estos errores son multiples, pero existen factores que se repiten de forma
frecuente: pluripatologia y polimedicacidn, falta de registros Unicos de salud, situacion
al ingreso hospitalario del paciente, y adaptacién a la Guia Farmacoterapéutica del
Hospital (Guia para la implantacion de programas de Conciliacion de la Medicacion en

los centros sanitarios. Sociedad Catalana de Farmacia Clinica. 2009, s. f.).

Dentro de todo ello, resalta la importancia del proceso de desprescripcidon. Hay gran
variedad de definiciones para establecer su significado. Gavilan et al. lo define como
“el proceso de desmontaje de la prescripcion de medicamentos por medio de su
revisidn, que concluye con la modificacién de la dosis, sustitucion o eliminacién de unos
farmacos y adiciéon de otros” (Gavilan-Moral, Villafaina-Barroso, Jiménez-de Gracia,
et al., 2012). Este proceso se caracteriza por la identificacion de aquellos medicamentos
cuyo uso implica mas riesgo que beneficio al paciente para conseguir los objetivos

terapéuticos deseados y por ello es necesario valorar retirarlos de la prescripcion.



La desprescripciéon, puede y debe aplicarse en cualquier momento,
independientemente de la edad del paciente, del nimero de farmacos pautados...,
aunque los pacientes que se pueden beneficiar potencialmente de este proceso son
pacientes polimedicados, mayores fragiles, las personas con enfermedades
neurodegenerativas en fase final avanzada y todos aquellos con enfermedades en fase
terminal (Esteban Jiménez et al., 2018). Este proceso, puede verse facilitado mediante

el uso de herramientas como son los criterios PRISCUS, STOPP/START etc.

4 Valoracion geriatrica integral.

La valoracién geriatrica integral (VGI), surge como consecuencia de la alta prevalencia
en el mayor de necesidades y problemas no diagnosticados, de disfunciones vy
dependencias que son potencialmente reversibles pero desconocidas y que se escapan

a la anamnesis y exploracién clasica.

Se trata de un proceso dinamico de diagndstico que permite identificar problemas,
necesidades y capacidades en el mayor en las esferas clinicas, funcional, mental y social

con la finalidad de mejorar la calidad de vida de esta poblacidn.

Esta valoracion esta destinada al paciente geridtrico, y como tal se entiende a aquel

qgue cumpla tres o mas de los siguientes items (San Joaquin Romero et al., 2000):

- Edad superior a 75 afnos.

- Presencia de pluripatologia relevante.

- Enfermedades con caracteristicas discapacitantes.
- Patologia mental.

- Problema social en relacion a su estado de salud.

La valoracion de la esfera clinica es la valoracién mas complicada debido a la
complejidad propia del paciente mayor y su forma tan atipica e inespecifica de
enfermar. Debe incluir una entrevista clinica prestando especial atencion a la posible
presencia de sindromes geriatricos, historial farmacolégico, nutricional, exploracién

fisica y la solicitud de todas aquellas pruebas necesarias para guiar al diagnéstico.

Se realizard una exploraciéon fisica detallada y se solicitaran unas pruebas
complementarias necesarias. Se interrogara sobre la realizacién de las actividades

basicas, instrumentales y avanzadas de la vida diaria.



A nivel funcional destacan las siguientes escalas:

- indice de actividades de la vida diaria (KATZ).

- Indice de Barthel.

- Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja.

- La escala mas utilizada para evaluar las actividades bdsicas de la vida diaria es el

indice de Lawton y Brody.

En la evaluacidn de la esfera mental se valora la esfera cognitiva y la afectiva. A la hora
de evaluar el estado cognitivo del paciente hay que tener en cuenta los siguientes

puntos:

- Nivel de escolarizacidn y profesidn.

- Presencia de factores de riesgo cardiovascular.

- Historia familiar de demencia.

- Antecedentes psiquiatricos.

- Consumo de farmacos y toxicos.

- Motivo de consulta, forma de inicio y evolucién de los sintomas.

- Orientacion.

- Quejas de deterioro de memoria y problemas en reconocimiento de familiares y
amigos.

- Lenguaje.

- Trastornos de conducta.
Hay diferentes test para evaluar estas respuestas entre los que destacan:

- Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire, SPMSQ).
- Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE).

- Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC).

- Test del reloj.

- Escala de incapacidad mental de la Cruz Roja.

Por ultimo, es necesario evaluar la situacion social del mayor y el entorno que le rodea
(dénde vive, con quién, quien es su cuidador principal, si ha tramitado la ley de
dependencia...). En funcién de ello, se podra ubicar al paciente en el nivel asistencial
adecuado y poder tramitar aquellos recursos sociales necesarios para mejorar su

calidad de vida (Dominguez-Ardila & Garcia-Manrique, 2014).



JUSTIFICACION



Consecuencia del envejecimiento progresivo de la poblaciéon, en concreto de pacientes
mayores de 80 afios, se ha visto un incremento en la proporcién de mayores con 10 o

mas farmacos (grandes polimedicados).

La prescripcion de nuevos farmacos se considera la intervencidn médica mds recurrida
parala mejora de la salud de los pacientes, sin embargo, esta fase supone en la mayoria
de los casos la adicidon de mds principios activos a los ya presentes. Esto suele ir ligado

a la edad.

La polifarmacia en poblacién anciana se correlaciona con potenciales efectos adversos,
diminucidn en la adherencia terapéutica, aumento en la utilizacidon de los recursos

sanitarios, caidas, deterioro cognitivo y aumento de la mortalidad.

Se han descrito cambios tanto farmacodinamicos como farmacocinéticos asociados a
la edad y estos suelen ser los responsables de estos acontecimientos no deseados, pero
para saber cémo afectan en la poblacidn anciana es necesario que este grupo

poblacional se encuentre representado en los ensayos clinicos.

En las ultimas dos décadas el numero de articulos relacionados con la polifarmacia ha
crecido exponencialmente. A pesar de ello, el nimero de articulos en pacientes
mayores de 65 anos se ve reducido y mas si cabe en pacientes con 80 o mas afios. La
importancia de llevar a cabo estudios en estos grupos poblacionales en los cuales se
encuentren representadas todas sus variables y comorbilidades es de vital importancia

para la correcta evaluacién de su medicacion.

El ingreso hospitalario es un transito asistencial clave para la adecuacién del
tratamiento a las necesidades y expectativas de los pacientes. La coordinacidn entre
los distintos niveles asistenciales y profesionales sanitarios es esencial para asegurar

eficiencia y seguridad a la practica clinica.

Dentro de estos profesionales se encuentra la figura del farmacéutico el cual, entre
otras funciones, tiene el cometido de evaluar la prescripcion médica antes de la
dispensacidn, verificando la idoneidad del tratamiento. Para ello es imprescindible
tener en cuenta el objetivo terapéutico, las caracteristicas del paciente y del

medicamento.

Para esta tarea, el uso de tablas de validacién de la medicacion enfocadas a poblacidon

de edad avanzada puede ser de gran ayuda. Para la aplicaciéon de estas tablas es



necesario tener en cuenta por parte del farmacéutico los criterios a utilizar. En este
sentido el empleo simultdneo de mas de dos criterios diferentes aporta grandes

ventajas en la evaluacidon de medicacién con el fin de evitar posibles PPI.

Se han descrito diferentes criterios para ayudar a la adecuacidn de la medicaciéon en

pacientes mayores. Dependiendo del pais, unos son mas aplicados que otros.

Los criterios STOPP/START debido a su origen en la Unién Europea son ampliamente
conocidos en nuestro pais como herramienta de deteccion de estos PPl en pacientes
geridtricos. Sin embargo, no son los Unicos de origen europeo. Entre otros criterios de
deteccidon de origen europeo se encuentran los PRISCUS, NORGEP o Laroche. Por otro
lado, y como referente en el continente americano se encuentran los Criterios de Beers,

pioneros en la deteccion de estos PPI.

En Europa hay una gran variabilidad en resultados de prevalencia de PPI. Esta
variabilidad esta directamente relacionada con (Motter et al., 2018; Tommelein et al.,

2015):

- Criterio seleccionado como herramienta para la deteccion de PPI.

- Farmacos comercializados en el pais donde se realiza el estudio.

- Ambito de estudio: hospitalario, atencién primaria o residencia de mayores.

- Poblacién diana: muestra poblacional, edad, comorbilidades, polifarmacia, funcion

cognitiva...

Estos factores hacen que sea dificil extrapolar resultados y/o conclusiones obtenidas

entre estudios.

En la tabla 3, se recogen datos de prevalencia mas significativos resultado de la revisidn
bibliografica realizada para el presente estudio tanto a nivel europeo como

internacional.

Tabla 3. Prevalencia de PPI.

Prevalencia de PPI (%)

Autores
Beers STOPP/START PRISCUS
(Amann et al., 2012) 25
(Blozik et al., 2013) 10,3 16

(Boland et al., 2016) 26 70



(Brown et al., 2016) 34 27,6

(Chiapella et al., 2019) 72,75
(Endres et al., 2016) 23,5
(Fromm et al., 2013) 25,9
(Galan Retamal et al., 2014) 32 52 60
(Gallagher et al., 2011) 30,4 51,3
(Henschel et al., 2015) 50
(Huang et al., 2019) 71,9 67,3
(Karandikar et al., 2013) 7,3 18,9
(Mo et al., 2016) 58,2
(Morin et al., 2015) 24,1 17,7
(Muhlack et al., 2018) 26,4 13,7
(Nicieza-Garcia et al., 2016) 73,9 63,2
(Oliveira et al., 2015) 51,8 33,8
(Schubert et al., 2013) 22
(Siebert et al., 2013) 31 48 35
(Wickop et al., 2016) 69 58

Como se puede observar, la prevalencia varia en funcién de los criterios seleccionados.
Se obtienen rangos de prevalencia mediante los criterios PRISCUS de 13,7-60%,

mediante criterios STOPP de 8,9-73,9% y con Beers de 10,3-72,75%.

Del total de estudios, son numerosos aquellos realizados en pacientes
institucionalizados o residentes en la comunidad (pacientes con patologia estable), no
siendo tan numerosos los realizados en el dmbito hospitalario (pacientes con patologia
aguda). La estabilidad o presencia de patologia aguda de los pacientes a estudio, hace
que sea facilmente comparable entre los pacientes con mismo estatus, pero,
dificilmente entre ambos por las variaciones en el manejo farmacoterapéutico de cada

paciente, haciendo indispensable la presencia de diferentes estudios en cada ambito.

En Espafia, no se encuentran muchos estudios de prevalencia de PPl en pacientes
mayores hospitalizados, y de entre todos estos estudios destacan los criterios STOPP y
Beers como herramienta empleada. En la actualidad, dnicamente el estudio llevado a
cabo por Galan-Retamal C et al., (2014) adna los tres criterios a estudios (PRISCUS,

STOPP y Beers). A pesar de utilizar estas tres herramientas, como limitacidon se



encuentra la preseleccion entre los criterios de un total de 50 PPl Unicamente,

mediante el uso de técnica Delphi.

Es recomendable contar con una herramienta adaptada a las necesidades y
caracteristicas de la poblaciéon a la cual se va a aplicar, en la cual se incluya un
compendio de diferentes criterios para que sea mdas completa y aporte informacién de
calidad. Ademas, es preciso que en esta lista se encuentren los principios activos
comercializados dentro de dicho pais. En este sentido, en Europa se ha descrito una
lista para la deteccion de prescripciones potencialmente inapropiadas (Renom-
Guiteras et al., 2015). Dicha lista, elaborada en siete paises entre los cuales se
encuentra Espaia, incluye la seleccién de principios activos extraidos de los criterios
PRISCUS, Laroche, Beers y Mcleod (canadienses). Estudio similar, se hizo una busqueda
y seleccidn de premisas para confeccionar una lista basada en fdrmacos presentes en
la Farmacopea Espafola susceptibles de ser potencialmente peligrosos mediante un
panel de expertos (Gonzalez-Colago Harmand et al., 2019). Ninguna de las listas fue
posteriormente aplicada en nuestra poblacidn, por lo que carecemos de datos de

prevalencia de PPI ni aplicabilidad de las mismas.

Dado que nuestro pais es uno de los paises con mayor esperanza de vida al nacer (GHO
| By category [ Life expectancy and Healthy life expectancy - Data by WHO region, 2020)
y por ende tenemos una gran representacidn en nuestra poblacién de personas de

edad avanzada, es necesario e importante realizar estudios en dicha muestra.

Por otro lado, y puesto que la poblacién geriatrica es susceptible de polifarmacia, es
recomendable realizar estudios en nuestro pais para conocer cual es la prevalencia de
PPI en nuestra poblacién de cara a mejorar la prescripcidon farmacoterapéutica y con
ello la calidad de vida de los pacientes, profundizando qué farmacos son los que estan
asociados con mayor frecuencia a ser PPl. Para ello es importante contar con
herramientas que nos ayuden a realizar esta seleccion de farmacos potencialmente
peligrosos en la poblacion geriatrica, recomendandose aplicar mds de una de estas para

obtener informacién mas completa.

En vistas a lo expuesto con anterioridad, se propone el siguiente estudio.



Il. HIPOTESIS Y OBJETIVOS



1. Hipdtesis

Los criterios PRISCUS, STOPP y Beers detectan de forma similar las prescripciones

potencialmente inapropiadas en el mayor ingresado polimedicado en un hospital

universitario.

2. Objetivos

Objetivos principales:

Estimar la prevalencia de la medicacién potencialmente inapropiada en mayores de 80
afios y polimedicados, mediante el uso de la historia clinica electrénica, antes del ingreso
en planta, durante la estancia hospitalaria y en la prescripcidon al alta, mediante la
aplicacién de los cuestionarios PRISCUS, STOPP y Beers.

Comparar la capacidad de deteccién de medicacion potencialmente inapropiada de los

criterios PRISCUS, STOPP y Beers.

Objetivos secundarios:

Identificar los principios activos mayoritariamente prescritos de forma inadecuada
detectados mediante criterios PRISCUS, STOPP y Beers.

Evaluar la relaciéon entre la presencia de PPI frente a las variables: edad, sexo, estancia
hospitalaria media, situacion mental, comorbilidad, deterioro funcional vy
polimedicacidn detectadas mediante los criterios PRISCUS, STOPP y Beers.

Estimar la prevalencia de medicacion potencialmente inapropiada en mayores de 80
afios, identificar los principios activos prescritos de forma inadecuada y evaluar la
relacion entre la presencia de PPI frente a las variables detalladas mediante criterios
PRISCUS, STOPP y Beers en los Servicios de Medicina Interna, Geriatria, Cardiologia,

Neumologia y Digestivo.



Il. MATERIAL Y METODOS



1. Disefio del estudio.

Estudio observacional retrospectivo, realizado en pacientes mayores (> 80 afios) ingresados
en un hospital universitario con polifarmacia (= 5 farmacos) y duracion del ingreso > a 48

horas.

2. Periodo de estudio.

El periodo de estudio fue de 5 meses (enero a mayo 2017).

3. Ambito de estudio.

El estudio se llevd a cabo en el Servicio de Farmacia del Hospital Universitario Severo Ochoa.
Inaugurado en 1987, dispone de casi 400 camas y pertenece al drea sanitaria Sur Oeste Il de
la Comunidad de Madrid, estando formado su distrito sanitario por el propio hospital y el
Centro de Especialidades M2 Angeles Lopez Gémez. Este hospital atiende a pacientes
agudos y ambulatorios, tiene servicio de urgencias y consultas externas. Se encuentra
geograficamente situado en la zona sur de Madrid.

El drea de influencia del hospital asciende hasta un total de 191.573 pacientes, de los cuales
8.810 (5%) pacientes tienen edad superior o igual a 80 afios.

El 2017 se realizaron un total de 15.807 ingresos (urgentes y programados), siendo 6.687
(42.3%) ingresos durante el periodo de estudio. Teniendo en cuenta Unicamente a la
poblacion mayor de 80 afios, se registraron 2.387 (15.1%) ingresos en 2017 (1.023 durante

el periodo de estudio).

4. Poblaciéon de estudio.

4.1 Criterios de inclusion

- Pacientes con edad mayor o igual a 80 afios que ingresen a cargo del Servicio de
Geriatria, Medicina Interna, Cardiologia, Digestivo y Neumologia.
- Pacientes que presenten al ingreso cinco o mas medicamentos.

- Duracidn de ingreso superior o igual a 48 horas.

4.2 Criterios de exclusion

- Pacientes que hayan reingresado en un periodo igual o inferior a 30 dias desde la

fecha de alta mas reciente.



- Pacientes con informacién insuficiente, incompleta o poco fiable en su historial
farmacoterapéutico o clinico.

- Pacientes que hayan ingresado en Urgencias y no hayan subido a planta en las 48
horas siguientes.

- Duracidn del ingreso menor a 48h (por exitus o alta).

5. Poblacién diana

Se selecciond una muestra de pacientes con edad igual o superior a 80 afios que habian
ingresado a través del Servicio de Urgencias en cinco unidades de hospitalizacion
(Geriatria, Medicina Interna, Cardiologia, Gastroenterologia y Neumologia) del Hospital
Severo Ochoa de Madrid que cumplian los criterios de inclusién y no presentaban
criterios de exclusidon. Se seleccionaron estas especialidades por ser médicas (no

quirargicas) y tener una poblacidn relativamente homogénea.

6. Tamano muestral.

Para el calculo del tamafo muestral se contd con la calculadora Excel de la Unidad de

Epidemiologia Clinica y Bioestadistica del Complexo Universitario A Corufia.

Se estimd una muestra de estudio que permitiese obtener resultados con un nivel de
significacidn estadistica a = 0,05 y una potencia del 80%. El porcentaje de pérdidas esperado

es del 10%.

Teniendo en cuenta que la proporcion de deteccién de pacientes con PPI segun criterios
PRISCUS es del 22%, con criterios STOPP es del 46% y con criterios Beers del 35%, y
calculando un 10% como pérdidas potenciales, se obtuvo un total de muestra requerida para

el estudio de 365 pacientes.

7. Metodologia de trabajo.
7.1 Fuentes de informacion

= Historia clinica informatizada: Selene ®
Este aplicativo, recoge toda la informacion de tipo asistencial, preventivo y social.
Constituye la herramienta informatica utilizada por el hospital para compilar toda la

informacidn clinica referente al paciente, incluyendo en ella no solo los evolutivos a



diferentes tiempos tanto de consulta por atencién especializada como durante el

ingreso, asi como pruebas complementarias.

A través de dicha aplicacion, se permite el acceso a toda la informacion referente al
paciente motivo de estudio, pudiendo obtener detalles no solo de las fechas de

ingreso/alta, también a cargo de qué servicio se encuentra, entre otras.

El analisis de la mediacidén de los pacientes durante el tiempo de seguimiento se

realizd mediante las historias clinicas de los pacientes a través de Selene®.
= Gestor de prescripciones Farhos ®

El hospital dispone de un gestor de prescripciones Farhos®, que integra en
diferentes modulos: gestidn, nutricion parenteral, citostaticos, prescripcién de
pacientes ingresados, ambulantes y pacientes externos. Este programa permite
disponer del historial farmacorapéutico de cada paciente, pudiendo conocerse cada
principio activo prescrito, dosis o intervalo posoldgico pautado durante la estancia

hospitalaria del paciente.

=  Visor Horus
El visor Horus es una plataforma informatica del Servicio madrilefio de Salud, el cual
integra la historia del paciente en Atencidn Primaria con los procesos de Atencién
Hospitalaria en un mismo visor.
Mediante esta plataforma se obtuvo informacién referente al paciente siempre y
cuando no quedara suficientemente clara la medicacidn habitual del paciente
durante su ingreso en los pertinentes evolutivos, por lo que se empled Unicamente

como herramienta confirmatoria.

7.2 Seleccién de los pacientes

La seleccion de los pacientes se realizd mediante una base de datos Excel® obtenida a
través del aplicativo Selene®. Para ello se filtraron los ingresos realizados durante el
afio 2017 de los pacientes con edad superior o igual a 80 afios.

De dicha base de datos, Unicamente se seleccionaron aquellos pacientes que cumplian

todos los criterios de inclusién y ninguno de exclusién.



El orden de seleccidn de los pacientes fue mediante muestreo aleatorio simple hasta
obtener una muestra poblacional igual a 365 pacientes (reclutamiento competitivo).
De cada paciente incluido en el estudio se tuvo en cuenta el evolutivo al ingreso a partir
de la historia clinica Selene® y en caso de que fuera necesario, el tratamiento habitual
del paciente a través del visor Horus.

Se diferenciaron a los pacientes segun las unidades de hospitalizacién en las que
ingresaban. Estas unidades médicas fueron seleccionadas por estimarse una mayor
representacion de pacientes mayores de 80 anos.

Todos aquellos pacientes que cumplieron criterios de inclusidn, pero la duracién de su
estancia hospitalaria no superd las 48 horas (por alta o éxitus), se excluyeron del
estudio, debido a que por debajo de ese periodo de tiempo la intervencion
farmacolégica realizada en esos pacientes

En la ilustracion 1 se detalla cémo se realizé todo el procedimiento de seleccidn y

recogida de datos.
llustracion 1. Proceso de seleccion y recogida de datos.

Base de datos Excel®

Pacientes ingresados mayores de 80 afios
(01 enero- 31 mayo 2017)

N=1.023
Pacientespreseleccionados:730 Pacientes excluidos: 137
v Informesy Pacientes incluidos en el estudio: 365
evolutivos.
v’ Prescripcion o
electrénica. v’ Criterios PRISCUS.

v Escala CRM, Recogida de variables Estudio PPI v’ Criterios STOPP.

indice Charlson v’ Criterios Beers.

y Barthel.
v’ Otras variables.

Analisis estadistico de resultados: SPSS version 20.0

En el cuaderno de recogida de datos se incluyeron todas las variables detalladas a

continuacion.



8. Variables

8.1 Variables generales en relacion al paciente.

Las variables registradas se obtuvieron directamente de la historia clinica del paciente

(informes médicos al ingreso/estancia/alta, analiticas y prescripcion electrdnica). Se

definié como variable dependiente la presentacion de al menos 1 PPl en los pacientes y

como variables independientes las descritas a continuacion:

Fecha y dia de ingreso.
Numero de historia (NH).
Numero de paciente.
Edad.
Sexo: hombre/mujer.
Situacidn social: domicilio particular/residencia.
Numero de medicamentos y principios activos (PA).
- Tratamiento en el momento del ingreso hospitalario: nimero de
farmacos y principios activos a partir de los datos de HORUS®, Selene®
y Farhos®. Los datos de Selene serdn los de la historia clinica del médico
de planta.
- Tratamiento en las 48 horas tras ingreso hospitalario: nimero de
farmacos y principios activos, a partir de Farhos®.
- Tratamiento al alta hospitalaria: nimero de farmacos y principios
activos, a partir de datos de Selene® (del informe de alta).
Dias de ingreso.
Unidad de hospitalizaciéon (GFH): variable categodrica, servicio médico a cargo
del paciente.
Situacion mental. Se evalud la presencia de demencia calculada a partir de la
escala de la Cruz Roja Mental (CRM). (Trigds-Ferrin et al., 2011).
indice de comorbilidad de Charlson. Calculada al ingreso.
Situacién funcional: se baremé mediante el cuestionario del indice de Barthel al
ingreso y alta.
Reingresos en los 30 dias posteriores al alta: si/no.
Fallecimiento anterior a 48 horas tras ingreso (éxitus): si/no.

Motivo ingreso. Organizado segln patologia. Reflejado en la tabla 4.



Tabla 4. Clasificacidn del motivo de ingreso.

MOTIVO DE INGRESO SEGUN PATOLOGIA
ITU (infeccidn del tracto urinario)
Colecistitis
Colangitis
Pancreatitis
Celulitis
1. Patologia infecciosa Sepsis
Diarrea por Clostridium difficile
Meningoencefalitis
Neumonia
PNA (pielonefritis aguda)
Infeccion respiratoria
Insuficiencia cardiaca (incluye izquierda o
derecha, derrame pleural y edema agudo
de pulmodn)
FA (fibrilacion auricular)
IAM (infarto agudo de miocardio)

2. Patologia cardiaca

Sincope
Asma y reagudizacion asmdtica
3. Patologia EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva
respiratoria crénica) y reagudizacién del EPOC
Hemoptisis

HDA (hemorragia digestiva alta)

4. Patologia digestiva Enfermedad heptica

Deterioro funcional agudo
Claudicacién del cuidador

5. Sindromes principal/Fragilidad social

geriatricos Sindrome confusional agudo
Caida
6. Patologia Ictus/AIT (accidente isquémico transitorio)
neuroldgica *incluye hematoma subdural

TEV (Tromboembolismo venoso)
TEP (Tromboembolismo pulmonar)
Colitis isquémica
Oclusién intestinal

7. Patologia isquémica

8. Patologia Fractura de cadera
traumatoldgica TCE (Traumatismo craneoencefalico)
Hiponatremia
9. Alteraciones Sobredosificaciéon acenocumarol
analiticas Deshidratacién
Enfermedad renal crénica
10. Otros MEG (Mal estado general)

Momento de deteccion del posible PPI: Ingreso/estancia/alta. Cuestionario al
gue se ajusta el posible PPI: PRISCUS/STOPP Version 2 (2015) /Beers 2019.
Criterio dentro del cuestionario al que se ajusta el posible PPI:

Criterios PRISCUS: tipo de farmaco.

Criterios STOPP: A-L.

Criterios Beers: ID 1-35.



= Farmaco posiblemente asociado a PPI: farmaco relacionado con cualquiera de

los tres cuestionarios.

8.2 Variable relativa al tratamiento habitual del paciente.

Se consideraron farmacos crénicos todos aquellos principios activos diferentes que
tomaba el paciente de forma habitual hasta el momento de su ingreso. Variable
cuantitativa.

Ademas, se registré el posible fdrmaco asociado a PPl consecuencia de cualquiera de los
tres cuestionarios y clasificd segln su grupo o subgrupo terapéutico ATC de la OMS.
Variable cualitativa. En tabla 5 se muestran los grupos terapéuticos correspondientes al

primer nivel de clasificacion ATC de la OMS.

Tabla 5. Clasificacion ATC segun grupo farmacoloégico.

Clasificacion ATC
Nivel Organo o sistema sobre el que actta
Aparato digestivo y metabolismo
Sangre y 6rganos hematopoyéticos
Sistema cardiovascular
Medicamentos dermatoldgicos
Aparato genitourinario y hormonas sexuales
Hormonas uso sistémico, excluidas sexuales e insulinas
Antiinfecciosos sistémicos
Antineoplasicos e inmunomoduladores
Aparato musculoesquelético
Sistema nervioso
Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes
Aparato respiratorio
Organos de los sentidos
Varios

SLUITV2Er~r~IOUAND

9. Anonimizacion de los datos.

Toda la informacidn se recopildé en un cuaderno de recogida de datos de Excel®, en el cual
incluyd numeros ordinales consecutivos para los diferentes pacientes y éstos no se
correlacionaron con cualquier dato identificativo. Unicamente el investigador responsable
conoce los datos que identifican a los pacientes, lo cual se realizé mediante una base de
datos diferente e independiente, correlacionando dichos nimeros ordinales con el nimero

de historia del paciente, nunca con el nombre.



En todo momento se garantizé la confidencialidad de los datos de los pacientes y se cumplira
con lo establecido por la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos

de Caracter Personal y Garantia de los Derechos Digitales.

9.1 Tiempo se seguimiento.

Existen diferentes motivos por los cuales se finalizard el periodo de recogida de datos del

paciente: éxitus, alta hospitalaria o finalizacién del periodo de estudio.

La finalizacién del periodo de estudio, si bien para la inclusidn sera a partir del 1 de enero
de 2017, para la observacion se dio un mes mas desde la obtencidon del ultimo paciente que

forme parte del tamafio muestral requerido.

10.Analisis estadistico.

En primera instancia se comprobd la presencia de datos erroneos mediante la distribucion
de frecuencias para variables categdricas y el calculo de valores maximos y minimos para las
variables cuantitativas. Los datos discordantes fueron corregidos y posteriormente con la
base de datos final se realizé el analisis mediante el programa SPSS versién 20 (IBM Corp.
Armonk, NY).

El analisis estadistico de los datos cuantitativos se calculd mediante la media, desviacion

estandar y el intervalo de cada variable.

11.Consideraciones éticas y legales.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, la participacion de los sujetos en el mismo no supuso
ninguna repercusion directa para ellos y ningln cambio en su tratamiento ni en la practica
médica habitual, ni tampoco en otros aspectos de la vida diaria de los pacientes. No se contd
con pacientes ingresados, por lo que la obtencién del Consentimiento Informado hubiera
supuesto una dificultad desproporcionada. Por lo tanto, no se considera necesario solicitar

el consentimiento informado de los pacientes a estudio.

El investigador se asegura que el presente estudio se realizé6 cumpliendo en todo momento
con los principios de la Declaracién de Helsinki y las buenas practicas de

farmacoepidemiologia (BPF) actualizados en octubre 2013 en Fortaleza (Brasil), asi como



con toda la legislacion espafiola aplicable a estudios observacionales (Orden

SAS/3470/2009), lo que garantice una mayor proteccion para el paciente.

Este Estudio cuenta con la aprobacién por parte del Comité Etico de Investigacién Clinica

(CEIC) del Hospital Universitario Severo Ochoa (anexo).

12.Fases del proyecto.

La duracién total del proyecto fue de tres afios y medio.
Fase 1 (6 meses): Recogida de datos analiticos y clinicos.
Fase 2 (1 afio): Procesamiento de datos.

Fase 3 (9 meses): comunicacion y publicacién de resultados.

Fase 4 (1 afios): redaccidn de la tesis.



IV. RESULTADOS



1. Descripcion de la muestra poblacional.

Durante el periodo de estudio, ingresaron 6.687 pacientes en el Hospital Universitario
Severo Ochoa. Se seleccionaron 502 pacientes y teniendo en cuenta la metodologia
disefiada vy los criterios de exclusidn y de inclusién 365 pacientes fueron incluidos en el
estudio. Durante el mismo, se registraron 13 exitus, de los cuales 9 de los pacientes estaban
a cargo del servicio de geriatria, mientras que el restante ingresé a cargo de medicina
interna, registrdndose por ende una tasa de mortalidad bruta intrahospitalaria de 13%. Los
pacientes se distribuyeron en las diferentes unidades hospitalarias como muestra la

ilustracion 2.

llustracion 2. Distribucion de los pacientes en los Servicios de Hospitalizacion.

6.687 pacientes
ingresados durante el
periodo de estudia

1.023 pacientes
mayores 80 afios

Preseleccion aleatoria
730 pacientes

N=365
Seleccionados

Cumplen criterios de
inclusion

n= 189

Servicio Medicina
Interna

n=G
Servicic Neumologia

n= 141
Servicio Geriatria

n=12
Servicio Cardiologia

n=7
Servicio Digestivo

1.1 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

1.1.2 Edady sexo

La media de edad de los pacientes a estudio fue 86,94 aios. Los datos se reflejan

en la tabla 6.

Tabla 6. Edad poblacional

Media Desviacion Minimo Madximo Mediana Moda
estandar



Edad (afios) 86,94 4,91 80 100 87 80

La distribucion de los pacientes por sexo, mostrada en la tabla 7, fue de un 57 %

en mujeres y del 43% para los varones.

Tabla 7. Sexo poblacional.

Sexo n % Media Desviacion
edad estandar
(afios)
Mujer 208 57 87,51 5,08
Hombre 157 43 85,10 4,64

La media de edad fue diferente en la unidades de hospitalizacién registrandose

los siguientes datos (Tabla 8):

Tabla 8. Edad poblacional segtin unidad de hospitalizacion.

Unidad de Sexo Media Desviacion
hospitalizacion (H/M)* edad estdndar
(aiios)

Cardiologia 11/11 85,54 4,52

Digestivo 3/4 83,85 3,18
Geriatria 47/94 88,8 5,11
Medicina 93/96 85,96 4,42
interna
Neumologia 3/3 82,33 2,73

*H=Hombres; M=Mujeres

1.1.3 Procedencia de los pacientes

El 83,3% (304) de los pacientes ingresaron provenientes de su domicilio

particular, siendo el restante, 16,7% (61) los que procedian de residencia.

De estos 61 pacientes que procedian de residencias 1 ingresé a cargo del

S.Cardiologia, 7 en Digestivo, 31 en Geriatriay 29 en Medicina Interna.

1.1.4 Motivo de ingreso



En la ilustracion 3, se recoge informacidn respecto al motivo por el cual han

ingresado los pacientes en las diferentes unidades de hospitalizacion.

llustracion 3. Clasificacion de los pacientes segiin motivo de ingreso.

Otros (n=4) W 1%
Patologia digestiva (n=10) mE 3%

Patologia traumatolégica (n=4) B 1%

Alteraciones analiticas (n=10) Wl 3%

Patologia neuroldgica (n=10) mE 3%

Patologia isquémica vascular (n=8) M 2%

1.1.5

Sindromes geriatricos (n=27) I 7%
Patologia respiratoria (n=28) I 8%
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Patologia infecciosa (n=165) I 45%
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La estancia media de los pacientes en el hospital fue de 11,18 dias con una
desviacidn de 7,32 dias. El nimero mdaximo de dias de ingreso hospitalario fue
de 65 y la minima de 3 (se excluyeron los pacientes con menos de 48 horas de

ingreso). La moda fue de 8 dias y la mediana 9 dias.

Analizando por sexo la duracién media fue superior en el grupo de los varones

con 12,10 £ 8 dias, mientras que en el de las mujeres fue de 10,40 % 6,3 dias.

Comorbilidad

La comorbilidad se estimo a partir del indice de Charlson. Tal y como se puede
observar en lailustracién 4, todos los pacientes a excepcion de uno, presentaron
un indice de comorbilidad mayor o igual a 1. La media de poblacién fue de 4,5
con una desviacion de 1,99 lo cual refleja una comorbilidad alta. Se registré
como valor maximo en este indice un valor de 11 y minimo de 0. La mediana y

la moda fueron de 4.

Respecto a la supervivencia media de la poblacidn estimada a 10 afos fue de

21,36%, con una moda y una mediana del 53,39%.



llustracion 4. Distribucion del indice de Charlson en la poblacién.
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En la siguiente tabla se rmuestran los valores del indice de Charlson obtenido en

cada servicio médico a estudio (Tabla 9):

Tabla 9. Distribucidn del indice de Charlson segun unidad de hospitalizacion.

Unidad de indice Charlson
hospitalizacion (valor promedio)
Cardiologia 4,31
Digestivo 3
Geriatria 4,34
Medicina interna 4,58
Neumologia 3,33

1.1.6 Situacion mental

Calculada a partir de la Escala de la Cruz Roja Mental (CRM). La media de la
poblacion fue de 0,87 con desviacién de 1,06. Se puede observar en lailustracion
5, que la mayoria de los pacientes presentaron un “0” como valor de la escala
(46,6%), seguido de los que presentaron “1” (31,5%), unicamente se registraron
14 pacientes con un valor de 4 en esta escala. Para clasificar la situacién mental
de los pacientes se empled una modificaciéon de esta escala, detallada en el

texto*.



llustracion 5. Distribucion de poblacional segun la escala de la CRM.
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Respecto a los datos, analizando por servicio, se obtuvieron resultados similares
en todas los servicios exceptuando Geriatria donde se registré un incremento

en dicha escala (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de la escala de la CRM seguin unidad de hospitalizacion.

Cruz Roja Mental
(valor promedio)
Cardiologia 0,22
Digestivo 0,28
Geriatria 1,19
Medicina Interna 0,76
Neumologia 0

1.1.7 Situacién funcional del paciente al ingreso y alta

El grado de discapacidad de los pacientes se estimé tanto al ingreso como al alta
seglin el indice de Barthel. Se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos valores (p=0,02).

Para definir los resultados de la situacién funcional al ingreso, se contd con los
datos de los 365 pacientes, mientras que al alta fueron 352 por motivo de exitus

(Tabla 11).

Tabla 11. Situacién funcional de los pacientes al ingreso y alta.



Equivalencia

Indice Media  puntuacion esv’lacmn Minimo  Madximo Mediana  Moda
. estandar

Barthel (media)

Ingreso 2,94 58 1,51 0 5 3 4

Alta 3,17 63,4 1,45 0 5 4 4

Ademas, se hizo un estudio por subrgrupos (llustracion 6), en funcion de los

distintos servicios incluidos en el estudio, obteniendose la siguiente ilustracion:

llustracion 6. Distribucién del indice de Barthel al ingreso de los pacientes y al alta en las diferentes
unidades de hospitalizacion.

100
90

80
7
6 p<0,001
5
4
3
2
1
0

Cardiologia Digestivo Geriatria Medicina Neumologia
Interna

indice Barthel
o O O O O o

o

® indice Barthel ingreso (media) ¥ indice Barthel alta (media)

Los pacientes clasificados como “Independientes para realizar las Actividades Basicas

de la Vida Diaria” (IABVD), fueron los siguientes en funcién del servicio a cargo (Tabla
12):
Tabla 12. Pacientes IABVD segun servicio de hospitalizacion.

Pacientes independientes para realizar
actividades basicas de la vida diaria

Servicio Ingreso Alta
n (%) n (%)
Cardiologia 9 (40,9) 8(34,7)
Digestivo 3(42,8) 3(42,8)
Geriatria 7 (4,96) 10(7,5)
Medicina 45 (23,8) 46 (24,59)
Interna

Neumologia 2 (33,3) 2 (33,3)



2. Variables relacionadas con la farmacologia del paciente

2.1 Consumo de farmacos en funcién de sus principios activos

El nimero total de principios activos registrados al ingreso del paciente, y por lo tanto,
tratamiento crénico fue de 3500. La media por paciente fue de 9,59 £3,41. El minimo
de principios activos fue de 5 (maximo de 21), con moda y mediana respectivamente

de 8y9.

Respecto a principios activos en la estancia, se registr6 un aumento de los mismos,
sumando 4031, con una media de 11,04 £3,44; maximo de 22 y minimo de 3 principios

activos. La moda fue 10 y la mediana 11.

En el momento del alta alta se obtuvo informacién de 352 pacientes, sumando 3669
principios activos en total con una media de 10,42+3,56; maximo de 24 y minimo de 2.

Moda y mediana, similar a las anteriores, 2 y 7 respectivamente.

Se comparard el nimero de principios activos diferentes recogidos al ingreso vy al alta

de los pacientes (llustracion 7).
llustracion 7. Distribucion del nimero de principios activos al ingreso y alta.
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Se agruparon los pacientes atendiendo a la clasificacién de los farmacos como pacientes
no polimedicados, polimedicados y gran polimedicados, jutno con numero de

medicamentos catalogados como razonables y se tuvo en cuenta su edad y sexo,



apreciandose una homegeneidad respecto a la edad media de los pacientes de los
diferentes grupos (llustracién 8). El grupo de sexo con mayor representacion en cuanto

a humero de medicamentos fue el masculino.

llustracion 8. Distribucion de la poblacion en funcion del sexo y el nimero de medicamentos.
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Se analizaron el numero de principios activos diferentes pautados a cada momento del
estudio, observandose relaciéon estadisticamente significativa entre el sexo de los
pacientes y esta variable ingreso (p<0,001). En dicho periodo se registré una media
menor de principios activos en el grupo de las mujeres (media=9,02;n=208) respecto a
la de los hombres (media=10,34;n=157) (OR 0,6 1C95%=0,39-0,92). Esto también se
observo al alta (p<0,001) entre el grupo de mujeres (media=9,9; n=199) y el de los

hombres (media=11,1; n=153) (OR 0,54 1C95%=0,35-0,84).

2.2 Principios activos relacionados con la presencia de PPI

Respecto a los diferentes principios activos asociados a la presencia de PPI, detectados
mediante cuestionarios PRISCUS, STOPP o Beers, se registraron 1680 PPI recogidas a
continuacion en la tabla 13, teniendo en cuenta el momento en la deteccidn de los
mismos. Las asociaciones de principios activos clasificados como PPl se consideraron

como un solo principio activo.

Tabla 13. Clasificacion de los principios activos en funcién del momento de deteccién de PPI.

MOMENTO DETECCION PPI MOMENTO DETECCION PPI



Total Total

Principio activo Ingreso  Estancia Alta PPI Principio activo Ingreso Estancia Alta PPI
AAS 12 - 1 13 Hidroxizina - 9 - 9
AAS+Fondaparinux - 1 - 1 Ibuprofeno 4 - -
AAS+Clopidogrel 4 4 - 8 Indapamida 1 1
Alprazolam 40 3 - 43 Insulina Regular 5 20 1 26
Amiodarona 28 9 1 38 Lorazepam 211 40 14 265
Amitriptilina 18 - - 18 Lormetazepam 56 9 9 74
Baclofeno 1 2 - 3 Losartan 6 - -
Bromazepam 69 3 - 72 Metformina 1 - - 1
Bromuro Ipratropio 3 - - 3 Metoclopramida 10 15 5 30
Citalopram - - 1 1 Midazolam 2 9 - 11
Clometiazol 4 - - 4 Morfina 2 3 1 6
Clonazepam 17 - - 17 Naproxeno 3 1 1 5
Clopldogr?l+ 1 - 1 2 Olanzapina 3 - - 3
Enoxaparina
Clorazepato 15 - - 15 Omeprazol 176 20 9 205
Desketoprofeno 2 2 - 4 Oxicodona 2 - - 2
Dexclorfeniramina 3 12 - 15 Pantoprazol 20 8 1 29
Diazepam 4 11 - 15 Parafina Liquida 26 - - 26
Diclofenaco - - 1 1 Paroxetina 5 - - 5
Digoxina 42 16 8 66 Pentoxifilina 2 - - 2
DI./ tiazem+ 1 - - 1 Prednisona 2 - 2 4
Bisoprolol
Doxazosina 32 2 - 34 Quetiapina 31 44 2 77
Duloxetina 1 - - 1 Rabeprazol 9 1 10
Enalapril 10 1 - 11 Risperidona 72 51 30 153
Esomeprazol 18 4 1 23 Solifenacina 1 - - 1
Espironolactona 2 1 - 3 Tapentadol - -
Fenobarbital 2 - - 2 Ticlopidina 2 - - 2
Fentanilo 15 - - 15 Torasemida 5 1 - 6
Fluoxetina 1 - - 1 Tramadol 34 4 2 40
Furosemida 92 19 11 122 Zolpidem 24 8 4 36
Haloperidol 7 46 12 65 Zopiclona 6 - - 6
Hidroclorotiazida 4 2 - 6

*PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; *AAS: 4cido acetilsalicilico

Destacando los farmacos que suman un 50 o mas PPl se presenta la siguiente ilustracion

(Hustracién 9):



llustracion 9. Farmacos con mayor nimero de PPI.

Farmacos con mayor numero de PPI
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Furosemida
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Lorazepam
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N¢ PPI
M Total PPl al ingreso M Total PPl en estancia Total PPl al alta

*PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada

Si se clasifican los farmacos en funcidn de su grupo farmacoldgico y subdivididos segln
el nimero de PPl detectados para cada criterio, se obtiene la siguiente tabla ordenada

de mayor a menor (Tabla 14):

Tabla 14. Clasificacion por grupo farmacolégico de los farmacos asociados a PPI.

GRUPO FARMACOLOGICO COAI?I_ISO PRISCUS STOPP BEERS
Agentes antitrombaéticos BO1A 1 25
Agentes beta-bloqueantes CO7A 8
Agentes co,nt'ra la ulcera péptica y el reflujo AO2B 1 267
gastroesofagico
:Agentes contra obstruccidn vias respiratorias RO3B 4
inhalados
Ansioliticos (derivados de benzodiazepinas) NO5B 75 318 119
Antiarritmico clase 1 y Il coiB 9 30
Antidepresivo NO6A 7 8 11
Antiepiléptico NO3A 1 1
Antihipertensivos: bloqueantes alfa-adrenérgicos co2C 17 17
Antihistaminicos para uso sistémico RO6A 8 8 8
Antipsicético NO5A 17 185 100
Corticosteroides para uso sistémico HO2A 4
Diurético C03 138
Emoliente AO6A 13 13
Glucésidos cardiacos CO1A 32 1 33
Hipnéticos y sedantes (no benzodiazepinicos) NO5C 10 16 16
Hipoglucemiantes, excluidos insulinas A10B 1
Inhibidores de la ECA C09%A 17
Insulinas y analogos A10A 26
Opioides NO2A 66



Productos antiinflamatorios y antirreumaticos no

. MO1A 2 3 9
esteroideos
Propulsivos AO3F 30
Relajantes musculares de accion central MO03B 3
Vasodilatadores periféricos C04A 2
Total 188 812 680

A diferencia de la tabla anterior, donde se muestran los grupos terapéuticos mas
representados y expresados numericamente, a continuacidn se presenta un grafico de
sectores (llustracién 10) donde se indica la frecuencia segun clasificacion ATC. Por
orden decreciente, el grupo con mayor nimero de farmacos es N (Sistema nervioso),
seguido de C (cardivascular) y A (digestivo) con una diferencia minima entre ambos con
menor representacion R (Respiratorio), M (musculoesquelético) y en ultimo lugar B

(sangre y 6rganos hematopoyéticos).

llustracion 10. Distribucion de los farmacos clasificados seguin ATC.

R. Aparato respiratorio

A. Aparato digestivo y
metabolismo

B. Sangre y 6rganos
hematopoyéticos

C. Sistema

N. Sistema nervioso cardiovascular

M. Aparato
L musculoesquelético

3 Prevalencia de prescripcion potencialmente inapropiada

Del total de pacientes a estudio (N=365), unicamente 24 no tuvieron ninguna PPl desde el
ingreso hasta el alta (ambos inclusive), registrandose por lo tanto una prevalencia por
paciente del 93,42%. Analizando la prevalencia en funcion del criterio para la deteccién de
PPI se calculé una prevalencia del 41,91% segun criterios PRISCUS, 76,7% segin STOPP y

89,04% segun Beers (llustracién 11).



llustracion 11. Prevalencia de PPI.

Pacientes ingresados N=365
Pacientes con PPI (ingreso/estancia/alta)= 341 (93,42%)

Criterios PRISCUS Criterios STOPP Criterios Beers
153 pacientes 280 pacientes 325 pacientes
con PPl (41,91%) con PPI(76,7%) con PPI(89,04%)

IC95% 36,97-47,4 IC95% 70,1-78,97 IC95% 85,42-91,85

= |Ingreso: 32,6% ,n=119 = |ngreso: 65,2% , n=238 = Ingreso: 80,27%, n=293

(IC 95% 28-37,54) (IC 95% 58,51-68,33) (IC95% 75,89-84,03)

= Estancia: 10,68%, n=39 = Estancia: 26,57%, n=97 = Estancia: 33,15%, n=121
(IC 95% 7,9-14,27) (IC 95% 21,01-29,9) (IC 95% 28,52-38,16)

= Alta: 2,73%, n=10 = Alta: 10,95%, n=40 = Alta: 10,13%, n=37
(IC 95% 1,49-4,97) (IC 95% 7,44-16,66), (IC 95% 7,44-13,66)

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada

La herramienta que mas PPl detectd fueron los criterios de Beers, seguido de los criterios

STOPP y por ultimo de los PRISCUS.

Hay diferencias significativas en la deteccidon de PPI entre los tres criterios analizando la
prevalencia total. Ademas, durante el ingreso hospitalario del paciente también se observan
diferencias estadisticamente significativas en la deteccién de PPI con los tres cuestionarios.
Esto no ocurre durante la estancia y el alta, donde solo hay diferencias entre los criterios

PRISCUS con los criterios STOPP y con los Beers, pero no entre estos dos ultimos.

En la ilustracion 12 se representa la clasificacion de la muestra en funciéon de las
prescripciones potencialmente inapropiadas, donde se analizaron 10.715 medicamentos
correspondientes a 1082 prescripciones, entre los cuales se detectaron un total de 1680 PPI,
lo cual supone un 15,67 %. La proporciéon de todas estas PPI, fueron 188 detectadas
mediante criterios PRISCUS (11,11 %), 812 mediante criterios STOPP (48,33 %) y las 680

restantes a través de criterios Beers (40,47 %).



llustracion 12. PPI detectadas por criterios PRISCUS, STOPP y Beers durante el ingreso, la estancia y el
alta.
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PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada

3.2 Criterios PRISCUS

3.2.1 Pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas

En la tabla 15 se estratifican los pacientes con PPls tras ser analizadas sus

prescripciones mediante cuestionario PRISCUS.

Tabla 15. Estratificacion de pacientes con PPl analizados mediante criterios PRISCUS.

Criterios PRISCUS Total (%) Ingreso (%) Estancia (%) Alta (%)

Pacientes sin PPI 212 (58) 246 (67,4) 326 (89,3) 342 (97,3)
Pacientes con 1 PPI 122 (33,4) 101 (27,7) 37(10,1) 10(2,7)
Pacientes con 2 PPI 31(8,5) 18 (4,9) 2(0,5) 0(0)

Se observa una tendencia en descenso de la prevalencia de PPl a lo largo de la

estancia Hospitalaria.

Respecto a la media de errores detectados mediante cuestionario PRISCUS fue
de 1,2 (IC 95%; 1,15-1,3), es decir, cada paciente presenté al menos una PPI
durante algin momento de la estancia hospitalaria detectada mediante estos
criterios. Teniendo en cuenta las prescripciones analizadas a cada momento del
estudio, durante el ingreso la media registrada fue 1,15 (IC 95%; 1,09-1,22),
durante la estancia y el alta fue 1,05 (IC 95%; 0,98-1,12).



3.2.2 Evaluacion de las prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas
mediante criterios PRISCUS.

En la tabla 16 se detalla el total de PPl detectados mediante criterios PRISCUS

atendiendo al grupo farmacoldgico.

Tabla 16. PPl detectadas mediante criterios PRISCUS seguin grupo farmacoldgico.

MOMENTO DETECCION

- . Total PPI
Grupo Farmacoldgico Ingreso Estancia Alta detectadas
Agentes antitrombéticos 1 - - 1
Ans:olltlcos.(derl{/ados de 63 3 3 74
benzodiazepinas)
Antidepresivos 7 - -
Antiepilépticos 1 - - 1
Antihipertensivos: bloqueantes alfa- 16 1 i 17
adrenérgicos
Antihistaminicos 1 7 - 8
Antipsicoticos 2 12 3 17
Emoliente 13 - - 13
Glucésidos cardiacos 20 8 4 32
Hipnéticos y sedantes (no BDZ) 8 2 - 10
Productos antiinflamatorios y 1 1 i )
antirreumdticos no esteroideos
Relajante muscular de accion central 1 2 - 3
Vasodilatadores periféricos 2 - - 2
Total 137 41 10 188

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada

3.2.3 Deteccién de PPl mediante cuestionarios PRISCUS durante el ingreso, estancia
y alta.

La tabla 17 recoge todos los farmacos detectados como PPl mediante

cuestionarios PRISCUS al ingreso, estancia y alta de los pacientes.

Al analizar las prescripciones aplicando criterios PRISCUS, los grupos
farmacolégicos que mas PPl detectaron fueron el grupo de ansioliticos e

hipnéticos, seguido de glucdsidos cardiacos y antihipertensivos.

De forma general, se puede apreciar una disminucidn drastica del nimero de PPI

detectados desde el ingreso hasta el alta del paciente.



Tabla 17. Principios activos detectados como PPI segun criterios PRISCUS al ingreso, estancia y alta.

DETECCION DETECCION DETECCION

FARMACO PPI PPI PPI
INGRESO ESTANCIA ALTA
Productos antiinflamatorios y antirreumdticos no esteroideos
Dexketoprofeno 1 1 0
Ansioliticos e hipndticos
Alprazolam 10 1 0
Bromazepam 23 1 0
Clorazepato 3 0 0
Diazepam 1 3 0
Lorazepam (>2mg/dia) 7 0 0
Lormetazepam (>0,5mg/dia) 20 3 3
Zolpidem (>5mg/dia) 6 2 0
Zopiclona (>3,75 mg/dia) 2 0 0
Agentes antitromboticos: antiagregantes plaquetarios
Ticlopidina 1 0 0
Antiarritmicos: Glucosidos cardiacos
Digoxina 20 8 4
Antidepresivos
Amitriptilina 6 0 0
Fluoxetina 1 0 0
Antiepilépticos
Fenobarbital 1 0 0
Antihipertensivos: bloqueantes alfa-adrenérgicos
Doxazosina 16 1 0
Antihistaminicos
Dexclorfeniramina 1 4 0
Hidroxizina 0 3 0
Fdrmacos para la demencia: Vasodilatadores periféricos
Pentoxifilina 2 0 0
Emoliente
Parafina liquida 13 0 0
Antipsicoticos
Haloperidol (>2mg) 1 12 3
Olanzapina 1 0 0
Relajante muscular de accion central
Baclofeno 1 2 0

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada

3.2.4 \Variables de riesgo analizadas segun criterios PRISCUS

Se realizd el andlisis de las variables cualitativas y cuantitativas, obteniéndose

los siguientes datos expuestos a continuacion.

3.2.4.1 Variables cualitativas

Sexo



Del total de pacientes, el 58,7% de las mujeres presentd al menos una PPI
detectada mediante criterios PRISCUS, en los hombres el 42,67% (llustracién

13).
llustracién 13. Distribucidon de las PPl en funcién del sexo.

B Con PPl HSin PPl m Total por sexo

8

~

o
o~
N
~ i
o~
-
: I : : I
I LD I
MUIJER HOMBRE

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada

Domiicilio

Respecto a los pacientes procedentes de su domicilio particular, solo el
39,8% presentaron al menos una PPI detectada mediante criterios PRISCUS
(Hlustracién 14). Aquellos pacientes que cuya procedencia era la residencia,
tuvieron resultados similares entre el grupo de pacientes con al menos una
PPl y aquellos que no tuvieron ninguna, siendo estadisticamente

significativa esta diferencia al ingreso (p<0,001).
llustracion 14. Distribucion de las PPl segiin procedencia de origen de los pacientes.

B Pacientes procedentes de residencia

B Pacientes procedentes de domicilio

61
53
272 304
D |
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PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada



3.2.4.2 Variables cuantitativas

Se realizé el estudio de las variables cuantitativas a cualquier momento,
durante el ingreso, la estancia y el alta hospitalaria mediante los criterios

PRISCUS, mostrandose los resultados en la siguiente tabla (Tabla 18):



Tabla 18. Variables cuantitativas de aquellos pacientes que presentan o no criterios PRISCUS a cualquier momento, en el ingreso, estancia o alta.

Edad
Charlson ingreso
Barthel ingreso
Barthel alta
Cruz Roja Mental

Dias ingreso

Principios activos
ingreso
Principios activos
estancia
Principios activos

alta

PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada; ns: no significativo; DS: desviacion estandar

PPI detectados
PRISCUS

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

A cualquier momento

n

212
153
212
153
212
153
206
146
212
153
212
153
212

153
212
153
206
146

Media
variable = DS

87,10 + 4,74
86,71 £ 5,14
4,58 + 2,03
421+191
3,10+ 1,45
2,73+1,58
3,31+1,39
298 +1,52
0,81+1
0,98 +1,13
10,81 +6,7
11,70 + 8,09
9,25+ 3,3

10,07 = 3,5
10,67 + 3,1
11,56 + 3,79
10,11 + 3,58
10,66 * 3,49

p

ns
ns
0,02
0,038
ns

ns

0,023

0,018

ns

n

246
119
246
119
246
119
238
114
246
119
246
119
246

119
246
119
238
114

Ingreso

Media
variable = DS

86,99 + 4,79
86,83 £ 5,15
4,55+ 1,99
4,16 £ 1,95
3,07+1,45
2,69+ 1,62
32714
2,96 + 1,54
0,82 +£1,02
1,01+1,13
11,22 + 6,87
11,10+ 8,2
9,22 + 3,33

11,34 + 3,44
10,85 + 3,44
11,45+ 3,39
10,11 + 3,52
11,09 + 3,56

ns
ns

0,033
ns
ns

ns

0,003

ns

0,015

n

326
39
326
39
326
39
316
36
326
39
326
39
326

39
326
39
355
10

Estancia
Media
variable £
DS
86,98 + 4,86
86,62 £ 5,33
4,43 + 2,01
4,33 +1,79
2,96+ 1,52
2,77 1,47
3,19+1,45
3,03+£1,48
0,87 + 1,04
0,92 +1,17
7,28+0,4
7,47 +1,19
9,61 + 3,38

9,44 + 3,66
10,9 + 3,22
12,21 + 4,74
10,44 + 3,59
10,25 + 3,27

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

n

355
10
355
10
355
10
342
10
355
10
355
10
355

10
355
10
342
10

Alta

Media
variable = DS

87 +4,92
84,80 + 4,18
4,42 + 1,99
4,50 * 2,06
294+1,52
3,20 + 1,47
3,16 + 1,46
3,50+ 1,17
0,89 + 1,06
0,60 = 0,84
11,19+ 7,39
10,90 + 4,48
9,59 + 3,41

9,6 + 3,43
11,06 + 3,43
10,6 + 3,47
10,41 + 3,5
10,8 + 3,53

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns



3.3 Criterios STOPP

3.3.1 Pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas

En la tabla 19 se muestran los pacientes que cumplen criterios STOPP.

Tabla 19. Estratificacidon de pacientes con PPl analizados mediante criterios STOPP.

Criterios STOPP
Pacientes sin PPI
Pacientes con 1 PPI
Pacientes con 2 PPI
Pacientes con 3 PPI
Pacientes con 4 PPI
Pacientes con 5 PPI
Pacientes con 6 PPI
Pacientes con 7 PPI
Pacientes con 8 PPI
Pacientes con 9 PPI

Pacientes con 10 PPI

Analizando a los pacientes segun el nimero de PPl identificadas se obtuvo una
media de 2,63 PPl por paciente (IC 95%; 2,44-2,82), pero desglosando a los
diferentes tiempos se obtuvo una media al ingreso de 1,45 (IC 95%; 1,3-1,6),

durante la estancia de 1,42 (IC 95%; 1,25-1,6) y al alta de 1,38 (IC 95%; 1,18-

Total (%)
85(23,3)
69 (18,9)
71 (19,5)
54 (14,8)
38(10,4)
24 (6,6)
13(3,3)
5(1,4)
4(1,1)
2(0,5)
1(0,3)

Ingreso (%)
127 (42,2)
51(16,9)
54 (17,9)
49 (16,3)

36(12)
24 (8)
12 (4)
5(1,7)
4(1,3)
2(0,7)
1(0,3)

Estancia (%)
269 (73,9)
17 (4,7)
15(4,1)
21 (5,8)
14 (3,8)
12 (3,3)
7(1,9)
4(1,1)
4(1,1)
2(0,5)

Alta (%)
325 (89)
2(0,5)
6 (1,6)
8(2,2)
8(2,2)
7(1,9)
5(1,4)
1(0,3)
2(0,5)
1(0,3)

1,58) por paciente. Destaca la homogeneidad en los resultados.

3.3.2 Evaluacion de las prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas

mediante criterios STOPP.

En la siguiente tabla (Tabla 20) se recoge el total de PPl encontradas mediante

criterios STOPP en funcidn del grupo farmacoldgico.

Tabla 20. PPl detectadas mediante criterios STOPP seguin grupo farmacoldgico.

MOMENTO DE DETECCION



Grupo Farmacoldgico

Agentes antitromboticos
Agentes b-bloqueantes
Agentes contra la ulcera péptica y el
reflujo gastroesofdgico
Agentes contra obstruccion vias
respiratorias inhalados
Ansioliticos (derivados de
benzodiazepinas)
Antiarritmico clase | y Il
Antidepresivos
Antihipertensivo
Antihistaminicos
Antipsicotico
Corticosteroides para uso sistémico
Diurético
Glucdsidos cardiacos
Hipndticos y sedantes
Hipoglucemiantes, excluidos
insulinas
Opioides
Productos antiinflamatorios y
antirreumadticos no esteroideos
Total

Ingreso Estancia Alta

18 5 2
7 2 0
1 0 0
4 0 0

259 45 14

6 3
7 0 1

16 1 0
1 7 0

73 85 27
2 0 2

104 23 11

1 0 0

11 3 2
1 0 0

56 7 3
2 0 1

568 181 63

Total PPI
detectadas
25
9

1

318

17

185

138

16

66

812

3.3.3 Deteccién de PPl mediante criterios STOPP al ingreso, estancia y alta.

En la tabla 21 se muestra el andlisis de los criterios STOPP. La seccién con mayor
cantidad de PPI detectados fue la seccion K (farmacos que aumentan de forma
predecible el riesgo de caidas en personas mayores), seguido por la seccion D
(sistema nervioso central y psicétropos, y en tercer lugar la seccién la B (sistema

cardiovascular). La Unica seccidon en la cual no se registraron PPl fue la F,

correspondiente al sistema digestivo.

Desde el ingreso hasta el alta, se registré un notable descenso de las PPl registradas

y como consecuencia una reducciéon en el nimero de secciones representadas en

el cuestionario.

Tabla 21. Principios activos detectados como PPI segun criterios STOPP al ingreso, estancia y alta.

CRITERIO

DETECCION  DETECCION

PPI

DETECCION
PPI ALTA

INGRESO ESTANCIA
Seccion A. Indicacion de la medicacion

Al Cualquier medicamento prescrito sin una indicacidn basa en evidencia clinica.



A2

A3

B3

B5

B6

B7

B8

B9

B11

c1

c3

c4

Pantoprazol 1

0 0

Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada, cuando la

duracién del tratamiento esté bien definida.

Enalapril 1
Losartan 1

0 0
0 0

Cualquier prescripcién concomitante de dos farmacos la misma clase, como dos AINE,
ISRS, diuréticos del asa, IECA o anticoagulantes.

Duloxetina 1
Enalapril 2
Furosemida 1
Losartan 1
Tramadol 1

Seccion B. Sistema cardiovascular

Betabloqueantes en combinacién con verapamilo o diltiazem.

Bisoprolol 1

0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0

Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccidén en las taquiarritmias

supraventriculares.

Amiodarona 5

3 0

Diuréticos del asa como tratamiento de primera linea de la hipertensidn.

Furosemida 55

Torasemida 2

9
1

Diuréticos del asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica, o
radioldgica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o

insuficiencia renal.

Furosemida 9
Torasemida 1

2
0 0

Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3mmol/),
hiponatremia (sodio sérico <130mmol/I) hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65
mmol/l) significativas o con antecedentes de gota.

2 0
1 0
0 0

Hidroclorotiazida 4
Espironolactona 2
Indapamida 1
Diuréticos del asa para el tratamiento de la hipertensién cuando existe incontinencia
urinaria.
Furosemida 27
Torasemida 2

IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia.

Enalapril 7
Losartan 4

Seccion C. Antiagregantes/Anticoagulantes

AAS en tratamiento crénico a dosis
superiores a 160mg/dia

13

8 2
0

1 0
0 0
0 1

AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la
trombina o del factor Xa en presencia de riesgo significativo de sangrado.

AAS+clopidogrel 0

1 0

AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga
un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un sindrome coronario agudo o

una estenosis carotidea grave y sintomatica

AAS+clopidogrel 3

3 0



c5

c6

c7

D2

D4

D5

D9

D10

D14

El

E4

E6

G2

G3

G5

AAS combinado con un antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial
estables.

AAS+fondaparinux 0 1
Antiagregante con antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un
inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial
periférica estables

Clopidogrel + enoxaparina 1

Ticlopidina en cualquier circunstancia. 1 0 0

Seccion D. Sistema nervioso central y psicotropos
Iniciacion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea

Amitriptilina 6 0 0

ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico< 130 mmol/I).

Riesgo de precipitar o exacerbar una hiponatremia.
Citalopram 0 0 1
Benzodiazepinas de larga duracién durante > 4 semanas.

Clonazepam 5 0
Clorazepato 4 0
Diazepam 1 2 0

Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicolégicos de demencia,
salvo que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacoldgicos.

Haloperidol 1 12 2
Olanzapina 2 0 0
Quetiapina 3 12 0
Risperidona 24 17 10
Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis o
demencia.
Haloperidol 1 0 1
Antihistaminicos de primera generacion.
Dexclorfeniramina 1 4 0
Hidroxizina 0 3 0

Seccion E. Sistema renal

Digoxina en tratamiento crénico a dosis
superiores a 125 pg con TFGe <30 1 0 0
ml/min/1,73 mZ.
AINE con TFG < 50 ml/min/1,73 m2. Riesgo de deterioro de la funcién renal.
Diclofenaco 0 0 1
Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 mZ. 1 0 0
Seccion G. Sistema respiratorio
Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de
mantenimiento de la EPOC moderada-grave.
Prednisona 2 0 2

Broncodilatadores antimuscarinicos (p. ej. ipratropio, tiotropio) con antecedentes de
glaucoma de angulo estrecho u obstruccién del tracto urinario inferior.

Bromuro ipratropio 1 0 0

Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej. pO2 <8.0, kPa
pCO2 > 6.5 kPa).

Bromazepam
Lorazepam



Lormetazepam 2 2 0
Seccion H. Sistema musculoesquelético

AINE con hipertensidn grave o con insuficiencia cardiaca grave. Riesgo de exacerbacion de
la hipertension y riesgo de exacerbacién de la insuficiencia cardiaca.

H2 Naproxeno 1 0 0
Ibuprofeno 1 0 0
Corticosteroides a largo plazo (>3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide.
H4 Riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides.
Prednisona 1 0 0
Seccion . Sistema urogenital
Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (riesgo de mayor
confusién y agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de exacerbacion del
/1 glaucoma) o prostatismo crénico (riesgo de retencion urinaria).
Bromuro ipratropio 2 0 0
Solifenacina 1 0 0
Seccion J. Sistema endocrino
Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia. Riesgo
/3 de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia.

Bisoprolol 6 2 0
Sistema K. Fdrmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores
Benzodiazepinas. Sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia y alterar el equilibrio.

Alprazolam 20 1 0

Bromazepam 45 2 0

Clonazepam 6 0 0

K1 Clorazepato 4 0 0

Diazepam 1 3 0

Lorazepam 129 22 9

Lormetazepam 34 4 5

Midazolam 1 8 0

Neurolépticos. Pueden causar dispraxia de la marcha y parkinsonismo.

Clometiazol 2 0 0
K2 Haloperidol 2 11
Quetiapina 14 16

Risperidona 24 17 10

Hipndticos-Z (p. ej. zoplicona, zolpidem, zalepldn). Pueden causar sedacién diurna

prolongada y ataxia.
K4

Zolpidem 9 3
Zopiclona 2 0 0
Seccion L. Analgésicos
Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (p.ej. morfina, oxicodona, fentanilo,
buprenorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de primera

L1 linea para el dolor leve.

Fentanilo 1 0 0

Tapentadol 1 0 0
Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes.

Fentanilo 7 0 0
L2

Morfina 1 1

Oxicodona 2 0 0



Tapentadol 2 0 0

Tramadol 31 4 2
Opioides de accidn prolongada sin opioides de accidn rapida para el dolor irruptivo
Fentanilo 7 0 0
L3
Morfina 1 2 0
Tramadol 2 0 0

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorio no
esteroideo; TFG: tasa filtracion glomerular; ISRS: Inhibidor recaptacién serotonina; IECA: Inhibidor
Enzima convertidora Angiotensina.

3.3.4 \Variables de riesgo analizadas segun criterios STOPP

3.3.4.1 Variables cualitativas

Sexo

La relacién entre la presencia de al menos un criterio STOPP y el sexo fue
muy pareja tanto en el grupo de las mujeres como en el de los hombres

(Hustracidn 15).

llustracidn 15. Distribucion de las PPI en funcion del sexo.

H Con PPI Sin PPI Total por sexo
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PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada
Domicilio

El 72,7% de los pacientes que procedian de su domicilio particular tenian al
menos una PPl detectada mediante criterios STOPP, mientras que si lo
hacian de residencia sumaban el 85,2%, siendo esta relacidon

estadisticamente significativa (p=0,04) (llustracién 16).



llustracion 16. Distribucion de las PPl seguin procedencia de origen de los pacientes.

B Pacientes procedentes de residencia

B Pacientes procedentes de domicilio

N2 PACIENTES N2 PACIENTES TOTAL PACIENTES
SIN PPI CON PPI

PPI: Prescripcién potencialmente inapropiada

3.3.4.2 Variables cuantitativas

Se analizaron las prescripciones durante toda la estancia del paciente
en el hospital mediante criterios STOPP. Las variables con diferencias
estadisticamente significativas se muestran a continuacién en la

tabla 22.



Tabla 22. Variables cuantitativas de aquellos pacientes que presentan o no criterios STOPP analizados a cualquier momento del ingreso hospitalario, al ingreso, estancia
y alta hospitalaria

A cualquier momento Ingreso Estancia Alta
PPl detectados Media Media Media Media
STOPP n variable p n variable p n variable = p n variable p
DS DS DS DS
Edad No 85 8599452 .. 127 8694%517 268 867+48l 325 8676%477 .
Si 280  87,26+5 ' 238 86,94 + 4,76 97  87,63+515 40 88,49+581
Charlson ingreso No 85  4,35+2,01 127 445:195 268 445:205 325 4412 .
Si 280  4,45+1,98 238 4,41+201 97  435+178 40  454+19
Barthel ingreso No 85  3,20+144 127 3,16+1,43 268 3,05+153 325 2,97+151
Si 280 282+152 00 238 282155 0% 97 263142 9022 40 segi15a 1S
Barthel alta No 325  34+143 hs 127 8372136 o 265 323+148 816 317+146 .
Si 40  3,09+146 238 3,061,449 87 3+1738 36 314+141
Cruz Roja Mental No 268 0,77+1 127 077%098 268 083+104 . 325 085:105 .
Si 97  092+1,08 238 0,94 +1,09 97  1,02+11 40  1,16+1,06
Dias ingreso No 85  10,21+59 127 1141+811 268 1081%672 325 11,02%¢718
Si 280 11,51 +7,72 238 11,05+6,84 97  1227+881 40  12,65+841
Principios activos No 85 8,99 323 127 884+3,25 268  9,54+34 325  9,63+3,37
ingreso Si 280 9,79 +3,44 NS 238 1002+342 090 97 9734343 NS 40 922+367 ns
Principios activos No 268 10,71 +2,75 127 9,98+3,32 268 10,67 + 3,09 325 10,96 + 3,4
. . 0,006 ns 0,002 ns
estancia Si 97  11,94+36 238 10,68 + 3,67 97  12,16+4,01 40  11,76+3,63
Principios activos No 325 9,97 +3,39 127 10,3+3,45 265  10,3+3,45 316 10,4 +3,53
alta Si 40 1057+361 ° 225 1079+387 ° 87 10,79+387 > 3 1067+38

PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada; ns: no significativo; DS: desviacion estandar



3.4 Criterios de Beers

3.4.1 Pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas

En la tabla 23 se agrupan los pacientes con PPl tras su analisis mediante criterios

de Beers.

Tabla 23. Estratificacion de pacientes con PPl analizados mediante criterios Beers.

Criterios Beers Total (%) Ingreso (%) Estancia (%) Alta (%)
Pacientes sin PPl 40 (11) 72 (9,9) 244 (66,8) 328 (89,9)
Pacientes con 1 PPl 109 (30) 157 (43) 93 (25,5) 34(9,3)

Pacientes con 2 PPl 117(32) 102 (27,9) 20(5,5) 2(0,5)
Pacientes con 3 PPl 66 (18) 29(7,9) 7(1,9) 1(0,3)
Pacientes con 4 PPl 27 (7,4) 4(1,1) 1(0,3) -
Pacientes con 5 PPl 6 (1,6) 1(03) - -

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada

La media de PPI por paciente detectados mediante criterios de Beers fue de 2,09
(1C95%; 1,98-2,2). Durante el ingreso la media fue de 1,6 (IC 95%; 1,51-1,69), en
la estancia hospitalaria de 1,31 (IC 95%; 1,19-1,42) y finalmente, al alta de 1,11
(IC95%; 0,98-1,34).

3.4.2 Evaluacion de las prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas
mediante criterios Beers.

A continuacién, en la tabla 24, se recoge el total de PPl encontradas mediante
criterios Beers en funcion del grupo farmacoldgico. Los grupos con mayor
numero de PPI detectados mayor o igual a 50 mediante estos cuestionarios son
el de agentes contra la Ulcera péptica y el reflujo gastroesofagico, seguido de los

ansioliticos derivados de benzodiazepinas.

Tabla 24. PPl detectadas mediante criterios Beers segun grupo farmacoldgico.

MOMENTO DE DETECCION

. . Ingres Estanci Alt Total PPI
Grupo Farmacoldgico
o a a detectadas
Agentes contra la ulcera péptica y el reflujo 299 33 12 267

gastroesofdgico



Ansioliticos (derivados de benzodiazepinas) 91 23 5 119

Antiadrenérgicos de accion periférica 16 1 17
Antiarritmico clase I y Il 23 6 1 30
Antidepresivo 11 11
Antiepiléptico 1 1
Antihistaminico 1 7 8

Antipsicotico 42 44 14 100

Emoliente 13 13

Glucdsido cardiaco 21 8 4 33
Hipnéticos y sedantes 11 3 2 16
Insulinas y andlogos 5 20 1 26
Productos antiinflamatorios y antirreumdticos no 6 5 1 9

esteroideos
Propulsivos 10 15 5 30

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada

3.4.3 Deteccién de PPl mediante criterios de Beers durante el ingreso, estancia y
alta.

Se observa en la tabla 25, el total de las prescripciones analizadas mediante
criterios de Beers. El grupo mas representado es el perteneciente a los farmacos
que actuan a nivel del sistema nervioso central, seguido de los farmacos que
actuan a nivel gastrointestinal, seguido de los cardiovasculares. Hay dos grupos
farmacoldgicos que no registraron ninguna PPl en ningin momento del estudio:
nitrofurantoina, perteneciente al grupo de antibiéticos, y desmopresina, al

genitourinario.

El nimero de farmacos detectados mediante criterios de Beers durante la
estancia disminuyd, principalmente por el descenso en la prescripcidn en estos

pacientes de inhibidores de la bomba de protones y benzodiazepinas.

Al alta, Unicamente se registraron 10 o mas farmacos dentro del grupo de

antipsicoticos e inhibidores de la bomba de protones.

Tabla 25. Principios activos detectados como PPI segun criterios Beers al ingreso, estancia y alta.

Criterios BEERS independientes del DETECCION  DETECCION

diagnéstico PPI PPI
INGRESO ESTANCIA

ANTICOLINERGICOS
Antihistaminicos 12generacién
Cl1 Dexclorfeniramina 1 4 0
Hidroxizina 0 3 0

DETECCION
PPI ALTA



CARDIOVASCULAR
Antagonistas alfa-periféricos

Cl6 .
Doxazosina 16 1
Ccl10 Digoxina 21
Cl12 Amiodarona 23 6
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Antidepresivos
Cl13 Amitriptilina 6 6
Paroxetina 5 5
Antipsicéticos 12 y 22 generacion
Clometiazol 2 0
Cl14 Haloperidol 2 11
Quetiapina 14 16
Risperidona 24 17
Barbituricos
Cl15 .
Fenobarbital 1 0
Benzodiazepinas
Alprazolam 10 1
Clonazepam 6 0
Cl 16
Clorazepato 0
Diazepam 1 3
Lorazepam 70 19
Hipnéticos no benzodiazepinicos
Cl 18 Zolpidem 9 3
Zoplicona 2 0
ENDOCRINO
Cl 24 Insulina 5 20
GASTROINTESTINAL
Cl 27 Metoclopramida 10 15
Cl 38 Aceite mineral (via oral): 13 0
parafina liquida
Inhibidores bomba protones
Omeprazol 176 21
Cl 29 Pantoprazol 19 8
Esomeprazol 18 4
Rabeprazol 9 0
MEDICACION PARA DOLOR
AINES
Dexketoprofeno 1 1
Cl31
Ibuprofeno 3
Naproxeno 2 1

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada

3.4.4 \Variables de riesgo analizadas segun criterios Beers

3.4.4.1 Variables cualitativas

Sexo
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Respecto a la variable sexo, el 90,4% de las mujeres presentaron alguna
PPI detectada mediante criterios Beers, resultados muy parejos al grupo

de los hombres (llustracién 17).

llustracion 17. Distribucion de las PPl en funcion del sexo.

M Con PPl mSin PPl m Total por sexo
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PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada

Domicilio

El 83,7% de los pacientes que provienen de su domicilio particular
presentan al menos una PPl detectada mediante criterios de BEERS,
siendo este dato muy similar en los procedentes de residencia, 86,9%

(Hlustracién 18).
llustracion 18. Distribucion de las PPl segtin procedencia de origen de los pacientes.

B Pacientes procedentes de residencia

M Pacientes procedentes de domicilio

272
3|
Ne PACIENTES N2 PACIENTES TOTAL
SIN PPI CON PPI PACIENTES

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada

3.4.4.2 Variables cuantitativas



Mediante el andlisis de las prescripciones utilizando criterios de
BEERS se obtuvieron diferencias significativas las cuales se muestran

en la tabla 26:



Tabla 26. Variables cuantitativas de aquellos pacientes que presentan o no criterios BEERS analizados a cualquier momento del ingreso hospitalario, al ingreso, estancia

y alta.

Edad
Charlson ingreso
Barthel ingreso
Barthel alta
CRM

Dias ingreso

Principios activos
ingreso
Principios activos
estancia
Principios activos

alta

PPI
detectados
Beers
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Si
No
Si
No
Si

A cualquier momento

40
325
40
325
40
325
39
313
40
325
40
325
40

325
40
325
39
313

Media
variable+DS
86,55 + 4,52
86,98 £ 4,96
4,70+ 2,22
4,39 £ 1,96
3,45+1,48
2,88 +1,51
3,46 + 1,46
3,13+1,45
0,83 +£1,08
0,89 £ 1,06
9,95 £ 5,36
11,33+ 7,52
8,58 + 3,51

9,71 + 3,37
10,08 + 2,86
11,26 + 3,48
9,44 +£291
10,55 + 3,62

p

ns

0,02
ns
ns

ns

0,046

ns

ns

72
293
72
293
72
293
68
284
72
293
72
293
72

293
72
293
284
68

Ingreso
Media
variable+DS
86,88 £ 5,27
86,95 £ 4,82
453+21
4,40 £ 1,96
3,19+1,52
2,88 £1,51
34+1,42
3,12+ 1,46
0,75 +£0,96
0,91+£1,08
10,58 + 6,31
11,33 £ 7,55
8,99 + 3,23

9,79 + 3,44
10,39 + 3,04
11,2+ 3,51
9,31+3,13
10,69 + 3,61

ns

ns

ns

ns

ns

ns

0,006

ns

0,004

244
121
244
121
244
121
240
112
244
121
244
121
244

121
244
121
240
112

Estancia
Media
variablexDS
86,9 + 4,75
87,01 £5,23
4,43 £ 2,01
4,4 +1,95
3,05+1,53
2,74 + 1,46
3,19+1,49
3,13+1,38
0,82 £1,02
0,99 £1,12
10,84 + 6,64
11,88 + 8,52
9,68 + 3,37

9,4 + 3,48
10,7 = 3,09
11,74 £ 4,01
10,5 + 3,46
10,25 + 3,77

PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada; ns: no significativo; DS: desviacidn estandar

ns
ns
ns

ns

ns

0,012

ns

328
37
328
37
328
37
315
37
328
37
328
37
328

37
328
37
315
37

Alta
Media
variablexDS
86,85 + 4,84
87,73 £5,47
4,43 £1,99
4,32 £ 2,02
295+1,51
2,84 £ 1,59
3,18+ 1,44
3,08 £1,57
0,88 £ 1,06
0,89 £ 1,02
10,92 + 7,27
13,46 + 7,47
9,63 + 3,38

9,24 + 3,62
11,07 £ 3,42
10,81 + 3,56
10,49 £ 3,51
9,89 + 3,95

ns
ns
ns
ns
ns

0,046

ns

ns

ns



4 Andlisis de prescripciones segin unidad de hospitalizacion

4.1Consumo de farmacos en funcién de sus principios activos en cada unidad
de hospitalizacidn.

El nimero total de principios activos varié en cada unidad hospitalaria revisada,
registrandose un minimo de 5 principios activos y un maximo de 21. En todas las
unidades se aprecia un aumento en la media de principios activos durante la estancia

y al alta su descenso como se refleja en la tabla 27.

Tabla 27. Andlisis descriptivo de principios activos en las diferentes unidades de hospitalizacién.

Unidades Medicina

Hospitalizacién Cardiologia  Digestivo Geriatria interna Neumologia
Ingreso
Media principios
activos 8,41 8,57 9,08 10,16 9,17
(por paciente)
1IC 95% 6,89-9,83  6,38-10,76 8,57-9,58 9,64-10,68 6,1-12,24
Estancia (48h)
Media principios
activos 10,14 10,29 11,16 11,09 11,17
(por paciente)
1C 95% 8,51-11,76  8,1-12,47  10,58-11,74 10,6-11,58 6,79-11,54
Alta
Media principios
activos 9 8,71 10,6 10,56 9,67
(por paciente)
1IC 95% 7,86-10,14 5,66-11,11 9,99-11,2 10,02-11,09 5,93-13,4

El servicio de Cardiologia, de media presenta, presentd menor niumero de principios
activos prescritos al ingreso y durante la estancia, mientras que al alta es el servicio de
Digestivo. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

diferentes servicios respecto a la media de principios activos por paciente.

En la ilustracidn 19 se representa cada servicio de hospitalizacion con respecto al

numero de principios activos totales prescrito durante el ingreso, la estancia y el alta.



llustracion 19. Principios activos prescritos al ingreso, estancia y alta en cada servicio de
hospitalizacién.
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N2 principios activos alta Numero pacientes

También se analizé de forma general la relacién entre el nimero de principios activos

pautados y el sexo (hombre/mujer).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el Servicio de Geriatria
donde al ingreso, el nimero de principios activos de media es inferior en el grupo de
mujeres (media PA =8,68; n=94) respecto al de hombres (media PA =9,87; n=47)
(p=0,027). De igual manera al alta (mujeres-media PA =10,01; n=86, hombres-media PA
=11,7; n=46) (p<0,001).

En el Servicio de Medicina Interna, también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al ingreso, registrandose un menor niumero de principios activos pautados
de media en el grupo de mujeres (media PA =9,49; n=96), respecto al de hombres (media
PA =10,85; n=93) (p=0,01). También se registraron estas diferencias al alta (mujeres-

media PA =9,97; n=95, hombres-media PA=11,18; n=90) (p=0,025).

5 Prevalencia de la prescripcion potencialmente inapropiada segun unidad
de hospitalizacion.

Se analizaron las prescripciones con los criterios PRISCUS, STOPP y Beers atendiendo a la
unidad hospitalaria de cada paciente. Los resultados de prevalencia total y a cada momento

del estudio se muestran en la tabla 28:



Tabla 28. Prevalencia de la PPI en las diferente subnidades de hospitalizacion analizadas mediante
criterios PRISCUS, STOPP y Beers.

Unidades Cardiologia Digestivo Geriatria Medicina interna Neumologia
Hospitalizacién (n=22) (n=7) (n=141) (n=189) (n=6)
A cualquier momento
o PRISCUS 27,27% 42,85% 42,55% 42,85% 50%
= 1C 95% 12,8-48,3 1IC 95% 15,75-75,02 1IC 95% 34,7-50,8 IC 95% 36,1-50 IC 95% 18,7-81,24
E) STOPP 72,72% 85,17% 71,63% 76,19% 66,66%
% IC95% 51,57-87,12 1C 95% 46,65-96,67 1C 95% 65,91-80,95 1C 95% 69,61-81,72 IC95% 29,57-90,75
a BEERS 86,36% 100% 90,07% 87,83% 100%
IC 95% 65,82-96,1 1C 95% 59,5-100 IC 95% 83,91-94,1 1C 95% 82,34-91,81 IC 95% 55,72-100
Ingreso
o PRISCUS 22,72% 42,85% 31,2% 33,86% 50%
= IC95% 9,71-43,8 1C 95% 15,75-75,02 IC 95% 24,13-39,28 IC95% 27,5-40,88 IC95% 18,7-81,24
§v STOPP 54,54% 85,17% 63,12% 64,08% 50%
% IC 95% 36,65-73,09 IC 95% 46,65-96,67 IC 95% 54,9-70,65 IC 95% 56,96-70,53 IC 95% 18,7-81,24
a BEERS 77,27% 42,85% 82,26% 78,35% 83,33%
IC 95% 56,15-90,2 IC 95% 15,75-75,02 IC 95% 75,08-87,75 IC 95% 72,44-84,08 IC95% 41,98-98,86
Estancia
«  PRISCUS 9% i 12,05% 10,05% 16,66%
S IC95% 1,3-29 IC 95% 7,5-18,55 IC 95% 6,46-15,24 IC95% 1,14-58,22
§ STOPP 18,18% 14,28% 27,65% 24,86% 16,66%
g IC 95%6,7-39,12 1C 95% 0,05-0,53 1C 95% 20,92-35,08 IC 95% 19,23-31,51 IC95% 1,14-58,22
a BEERS 27,27% 28,57% 36,87% 30,68% 50%
IC 95% 12,8-48,3 IC 95% 7,5-64,7 IC 95% 25,35-45,1 IC 95% 24,54-37,6 IC95% 18,7-81,24
Alta
4,25% 2,11%
2 PRISCUS i i IC 95% 1,7-9,1 IC 95% 0,6-5,5 i
2 sropp 9% ] 15,6% 6,87% ]
% IC95% 1,3-29 IC 95% 10,47-22,56 IC95% 3,97-11,51
a BEERS 13,63% 14,28% 12,05 8,46% i

IC95% 3,9-34,1

IC95% 0,05-0,53

IC95% 7,57-18,55

IC95% 5,2-13,4

PPI: Prescripciones potencialmente inapropiadas

Los criterios de Beers, fueron los que mayor prevalencia de PPl tienen en todas las unidades de

hospitalizacion, seguidos de los STOPP y por ultimo de los PRISCUS.

De forma generalizada, se han encontrado diferencias significativas en el servicio de Cardiologia,
entre los criterios PRISCUS con los STOPP y con Beers. Ademas, tanto en el servicio de Medicina
interna como en el de Geriatria hay diferencias estadisticamente significativas entre los 3

criterios entre si.

Durante el ingreso, vuelve a ser Cardiologia donde se encuentran diferencias entre los criterios
PRISCUS y en este caso, solo con los criterios de Beers. Tanto en Geriatria como en Medicina
Interna se encontraron diferencias significativas entre los criterios PRISCUS con los STOPP y con

Beers.

En la prevalencia durante la estancia, solo en Geriatria y Medicina Interna se vieron diferencias

significativas entre los criterios PRISCUS con los Beers y los STOPP, mientras que al alta las



diferencias en Geriatria fueron entre los criterios PRISCUS con los STOPP y en Medicina Interna

entre los PRISCUS con los Beers.

Agrupando la muestra segln el nimero de prescripciones potencialmente inapropiadas por

cada unidad de hospitalizacion, se obtiene la siguiente ilustracién (llustracién 20):

llustracion 20. Nimero de PPl durante el ingreso, estancia y alta, analizados mediante criterios

PRISCUS, STOPP y Beers.
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PPI: Prescripciones potencialmente inapropiadas; CAR: Cardiologia; DIG: Digestivo; GRT: Geriatria; MIR:

Medicina Interna; NML: Neumologia.

5.1Evaluacion de las prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas
mediante criterios PRISCUS.

Tras analizarse las PPI segun los criterios PRISCUS agrupadas segun la unidad de
hospitalizacidon y en funcidon del momento de deteccién de dicha PPI, se obtienen la

siguiente grafica de barras (llustracion 21).



llustracion 21. PPI detectadas mediante criterios PRISCUS en cada unidad de hospitalizaciéon.

CAR
DIG
GRT
MIR
NML &
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B N2 PPl ingreso N2 PPl estancia Ne PPl alta Total PPI

PPI: Prescripciones potencialmente inapropiadas; CAR: Cardiologia; DIG: Digestivo; GRT: Geriatria; MIR: Medicina
Interna; NML: Neumologia.

Se detectan PPl durante el ingreso en todos los servicios de hospitalizacidon, sin
embargo, durante la estancia, en el servicio de Digestivo, no se registraron PPl y al alta
Unicamente los servicios de Geriatria y Medicina Interna presentaron prescripciones

potencialmente inapropiadas.

Analizando las PPI en funcidn de su criterio de deteccidn se obtiene la siguiente tabla
(Tabla 29). En ella se puede apreciar como el grupo mas representativo en cuanto a

numero de PPI al de ansioliticos e hipnéticos en los servicios de Geriatria y Medicina.



Tabla 29. PPl detectadas mediante criterios PRISCUS en las diferentes unidades de hospitalizacion al ingreso, estancia y alta.

CRITERIO

Analgésico
Ansioliticos e
hipnéticos
Antiagregantes
Antiarritmicos
Antidepresivos
Antiepilépticos
Antihipertensivo
Antihistaminico
Demencia
Laxantes
Neurolépticos
Relajantes
musculares
Total
detectadas

DETECCION PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INAPROPIADAS MEDIANTE CRITERIOS PRISCUS

Cardiologia
Ingreso Estancia

3 2
1
4 2

Alta

Digestivo
Ingreso Estancia

Alta

Geriatria
Ingreso Estancia
1
24 2
9 6
3
1
7
2
1
7
5
1 2
53 18

86

Alta

Medicina Interna

Ingreso Estancia
1

40 6
1
10 2
4
8 1
1 4
1
5
2 7
73 20

Alta

Neumologia

Ingreso

Estancia

Alta



5.2 Evaluacion de las prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas
mediante criterios STOPP.

Se analizaron las prescripciones en las diferentes unidades de hospitalizacién mediante
criterios STOPP. En el siguiente gréfico (llustracién 22) se muestra el nimero de PPl en

funcién de la unidad de hospitalizacion.

llustracion 22. PPI detectadas mediante criterios PRISCUS en cada unidad de hospitalizacién.
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NML: Neumologia; MIR: Medicina Interna; GRT: Geriatria; DIG: Digestivo; CAR: Cardiologia; PPI: Prescripciones

potencialmente inapropiadas.

En la tabla 30, se representa las PPl atendiendo a los criterios STOPP. Los servicios con
mayor nimero de PPl son Medicina Interna, seguido de Geriatria y de Cardiologia. El
mayor numero de PPl se encuentran relacionadas con la prescripciéon de
benzodiazepinas, diuréticos del asa como farmaco de primera linea en la hipertensién

y neurolépticos en pacientes con deterioro cognitivo.
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Tabla 30. PPl detectadas mediante criterios STOPP en las diferentes unidades de hospitalizacion al ingreso, estancia y alta.

DETECCION PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INAPROPIADAS MEDIANTE CRITERIOS STOPP

CRITERIO Cardiologia Digestivo Geriatria Medicina Interna Neumologia
Ingreso Estancia Alta Ingreso Estancia Alta |Ingreso Estancia Alta |Ingreso Estancia Alta Ingreso Estancia Alta

Al 1

A2 1 1

A3 3

B3 1

B5 1 1 2 3 1

B6 6 1 21 6 28 4 2 1

B7 1 2 1 2 2 1

B8 1 3 3 3

B9 1 1 13 5 2 14 3

B 11 5 6 1

C1l 1 7 1 5

Cc3 1

Cc4a 1 2 1 2

C5 1

(o3} 1 1

c7 1

D2 3 3

D4 2 1 1

D5 1 1 3 4 2 1

D9 15 22 10 15 19 2
D 10 1 1
D14 2 1 4 1
E1l 1

E4 1

E6 1 1

F6 1

F9 1

G2 1 1 1
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G3
G5
H2
H4
11
J3
K1
K2
K4
L1
L2
L3
Total detectadas

10

28

8

12

88
19

20

223

17
24

90

89

11

41

130
23
10
21

297

16
20

80

w

20



5.3 Evaluacion de las prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas
mediante criterios BEERS.

Se evaluaron los farmacos con PPl en las diferentes unidades de hospitalizacién,

obteniéndose el siguiente grafico (llustracion 23).

llustracion 23. PPI detectadas mediante criterios Beers en cada unidad de hospitalizacion.
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NML: Neumologia; MIR: Medicina Interna; GRT: Geriatria; DIG: Digestivo; CAR: Cardiologia; PPI: Prescripciones

potencialmente inapropiadas.

Los farmacos analizados mediante cuestionarios de Beers fueron evaluados de igual
manera segln el servicio de hospitalizacién al cual estaban a cargo los pacientes, dando

como resultado las siguientes tablas (Tabla 31).
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CRITERIO

Cl1
Cl6
Cl 10
Cl12
Cl13
Cl14
Cl 15
Cl 16
Cl 28
Cl24
Cl 27
Cl 28
Cl 29
Cl31
Total PPI
detectadas

Tabla 31. PPl detectadas mediante criterios Beers en las diferentes unidades de hospitalizacion al ingreso, estancia y alta.

DETECCION PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INAPROPIADAS MEDIANTE CRITERIOS BEERS
Medicina Interna

Cardiologia Digestivo
Ingreso Estancia Alta Ingreso Estancia Alta

1

8 1

2 3 1 4

1
2

15 2 1 3 1
1
27 6 3 7 2 1

Ingreso

177

91

Geriatria
Estancia

24

10

11

13

79

Alta

11

19

Ingreso

1
8
11
9
7
23

59
10
2
8

115

256

Estancia Alta
1
1
2 1
3
20 3
9 5
4 2
8
5
16 9
1 1
70 22

Neumologia
Ingreso Estancia
1
1
3 1
3 2
7 4

Alta



5.4Evaluacion de los factores de riesgo en las diferentes unidades de
hospitalizacion.

5.4.1 Edad

5.4.1.1 Evaluacion de la edad en relacidn a criterios PRISCUS

En la tabla 32 se reflejan los datos obtenidos entre los dos grupos de
pacientes y su relacién con la edad en funcién de si cumplen criterios

PRISCUS.

La edad media mas alta registrada se obtuvo en pacientes ingresados a

cargo del servicio de Geriatria.

No se han encontrado diferencias significativas entre ningun grupo de

pacientes y la edad en funcién de su unidad de hospitalizacion.

Tabla 32. Analisis de la variable edad durante el episodio de hospitalizacion mediante cuestionario
PRISCUS en las diferentes unidades de hospitalizacién.

PRISCUS PRISCUS ingreso PRISCUS estancia PRISCUS alta
Unidad de Pl
hospitalizacién Media edad Media edad Media edad Media edad
n n n n
+ DS + DS + DS + DS
No 16 85,13 + 4,06 17 84,82 + 4,12 20 85,35 + 4,03 22 85,55 + 4,52
Cardiologia
Si 6 86,67 + 5,85 5 88 +5,43 2 87,5+ 10,6 - -
No 4 83,75+ 3,77 4 83,75+ 3,77 7 83,86 + 3,18 7 83,86+ 3,18
Digestivo
Si 3 84+3 3 84+3 - - - -
No 81 89,149 97 88,89 + 4,98 124 89,05 + 4,97 135 88,91 £5,14
Geriatria
Si 60 88,454 44 88,61 £5,45 17 87 + 5,89 6 86,33 £ 4,03
Medicina No 108 86,1+ 4,2 125  86,04+426 170 85,94 + 4,4 185 86,04 % 4,47
Interna Si 81 85,69 + 4,7 64 85,83 + 4,75 19 86,21 + 4,75 4 82,5 + 3,69
No 3 81,67 + 2,88 3 81,67 + 2,88 5 81,6 +2,3 6 82,33 +£2,73
Neumologia
Si 3 833 3 83+3 1 86+0 - -

PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada; DS: Desviacion estandar

5.4.1.2 Evaluacién de la edad en relacién a criterios STOPP
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Los datos obtenidos del andlisis de las diferentes unidades de
hospitalizacidn a cualquier momento de la estancia del paciente en funcidn
de las PPl objetivadas mediante cuestionarios STOPP se muestran en la

siguiente tabla (Tabla 33).

La media de edad mds alta tanto de pacientes con PPl mediante
cuestionarios STOPP como aquellos que no las tienen, se obtuvo en el

servicio de Geriatria.

Dentro de la unidad hospitalaria de Medicina Interna, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas a las 48h del ingreso entre el
grupo de pacientes con criterios STOPP en la estancia y los que no tienen
PPI (p=0,034), de tal forma que los pacientes con PPI, aunque representaron
un grupo minoritario frente a los que no tienen PPI, presentaban una media

superior de edad.

De igual manera, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en esta variable (p=0,022), durante el alta de los pacientes ingresados a

cargo del servicio de Geriatria.

Tabla 33. Analisis de la variable edad durante el episodio de hospitalizacion mediante cuestionario

Unidad de

hospitalizacién

Cardiologia

Digestivo

Geriatria

Medicina

Interna

Neumologia

PPI

No

No

Si

No

No

Si

No

STOPP en las diferentes unidades de hospitalizacion.

STOPP STOPP ingreso STOPP estancia STOPP alta
n Media edad n Media edad n Media edad n Media edad
+DS +DS +DS +DS
6 85,33 £ 5,04 10 86,5 +4,59 18 85,94 + 4,17 20 85,2 £4,59
16 85,63 + 4,85 12 84,75 + 4,26 4 83,75 + 6,23 2 89+141
1 81+ 0 1 81+ 0 6 83+ 2,44 7 83,86+ 3,18
6 84,33 +£3,2 6 84,33 +£3,2 1 89+0 - -
34 87,65 + 4,96 51 87,65 + 4,96 99 88,87 £ 5,04 119 88,38 £ 4,93
107 89,21 £ 5,13 90 88,88 £4,5 42 88,62 + 5,36 22 91,09 + 5,58
41 85,16 + 3,72 63 85,93 + 3,72 140 85,58 + 4,21 176 86,11 + 4,45
148 86,22 £ 4,6 126 85,99 + 4,39 49 87,15 + 4,86 13 84 + 3,53
3 81+1,73 2 81,5+2,12 5 81,6 £2,3 6 82,33+£2,73
3 83,67 + 3,21 4 82,75+ 3,2 1 860 - -
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PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; DS: Desviacion estandar

5.4.1.3 Evaluacion de la edad en relacidn a criterios Beers

En la tabla 34, se recoge la variable edad y su relacién con la edad en
funcidn de la unidad de hospitalizacién a estudio. En este caso, no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre la variable y
los pacientes con o sin PPl detectados mediante criterios de Beers en cada
unidad.

Tabla 34. Analisis de la variable edad durante el episodio de hospitalizacion mediante cuestionario
Beers en las diferentes unidades de hospitalizacion.

Unidad de BEERS BEERS ingreso BEERS estancia BEERS alta
hospitalizacion PP
n Media edad n Media edad n Media edad n Media edad
+ DS + DS + DS + DS
No 3 85,33 + 4,93 5 83,6 £ 4,27 16 85,56 + 4,32 19 85,53 + 4,76
Cardiologia
Si 19 85,58 + 4,59 17 86,12 + 4,55 6 85,5 + 4,46 3 85,67 + 3,21
No - - 1 81+ 0 5 83,4+251 6 84,33+ 3,2
Digestivo
Si 7 83,86 + 3,18 6 84,33 + 3,2 2 85 + 5,65 1 81+0
No 14 88,64+ 4,16 25 89,64 + 5,64 89 88,29 + 4,69 124 88,56 + 5,06
Geriatria
Si 127 88,82 + 5,22 116 88,62 +5 52 87,96 + 5,72 17 90,53 + 5,31
Medicina No 23 85,43 +4,41 40 85,88 + 4,43 131 85,67 + 4,27 173 86,11 + 4,45
Interna Si 166 86,04 + 4,43 149 85,99 + 4,43 58 86,64 + 4,71 16 85,56 + 4,74
No - - 1 80+0 3 82,67 +2,51 6 82,33 +2,73
Neumologia
Si 6 82,33 +2,73 5 82,8+2,7 3 82 + 3,46 - -

PPI: Prescripcién potencialmente inapropiada; DS: Desviacion estandar

5.4.2 Sexo

5.4.2.1 Evaluacion del sexo en relacién a criterios PRISCUS

Se evalud el nimero de pacientes que presentaron alguna PPl detectada
mediante criterios PRISCUS y su sexo. Cada columna expresa el nimero de
pacientes que han tenido al menos una PP| detectada a cada momento del

estudio, excepto la primera columna que expresa el nimero de pacientes
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que han tenido alguna PPl detectada por criterios PRISCUS en algun

momento de la estancia hospitalaria, tal y como se muestra en la tabla 35.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el S. Digestivo
entre la presencia de criterios PRISCUS y la variable sexo durante el ingreso

(p=0,029).

En el S. Medicina Interna se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la presencia de criterios PRISCUS vy la variable sexo al

ingreso (p=0,038).

Tabla 35. Analisis de la variable sexo durante el episodio de hospitalizacion mediante cuestionario
PRISCUS en las diferentes unidades de hospitalizacion.

Unidad de
hospitalizacion

Cardiologia

Digestivo

Geriatria

Medicina
Interna

Neumologia

PPI

No
Si
No
Si

No

No
Si

No

PRISCUS PRISCUS ingreso PRISCUS estancia PRaITtCaUS
M H M H M H M H
8 8 8 9 11 9 11 11
(50%) (50%) (47,1%) (52,9%) (55%) (45%) (50%) (50%)
3 3 3 2 2
(50%) (50%) (60%) (40%) . (100%) )
4 4 4 3 4 3
(100%) ) (100%) ) (57,1%) (42,9%) (57,1%) (42,9%)
3 3
) (100%) ) (100%) ) ) ) )
No 52 26 65 32 80 44 86
(64,2%) (35,8%) (67%) (33%) (64,5%) (35,5%) (65,9%)
Si 42 18 29 15 14 3 5
(70%) (30%) (65,9%) (15%) (82,4%) (17,6%)  (83,3%)
No 58 50 93 83 66 59 93
(53,7%) (46,3%) (52,8) (47,2%) (52,8%) (47,2%) (50,3%)
si 38 43 3 10 30 34 3 (75%)
(46,9%) (53,1%) (23,1%) (76,9%) (46,9%) (53,1%)
3 3 3 (50%
No (100%) - ooy 2040%)  3(60%) (50%)
Si 3 3 1 3 (50%)
(100%) (100%) (100%)

H: Hombre, M:Muijer; PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada

Evaluacidn del sexo en relacién a criterios STOPP

En la tabla 36 se muestra el nUmero de pacientes que presentaron alguna

PPl detectada mediante criterios STOPP y su sexo.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el S. Medicina
Interna entre la presencia de criterios STOPP y la variable sexo durante el

alta (p=0,036).
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Tabla 36

Unidad de
hospitalizacién

Cardiologia

Digestivo

Geriatria

Medicina
Interna

Neumologia

. Analisis de la variable sexo durante el episodio de hospitalizacién mediante cuestionario

PPI

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

5.4.2.2 Evaluacion del sexo en relacion a criterios BEERS

STOPP en las diferentes unidades de hospitalizacion.

STOPP
M H
2 4
(33,3%) (66,7%)
9 7
(56,3%) (43,7%)
1 (100%) -

3 3
(50%) (50%)
20 14
(58,82%)  (44,17%)
74 33
(69,15%)  (30,84%)
21 20
(51,21%)  (48,78%)
75 73
(50,67%)  (49,32%)

2 (100%) -
1 3
(25%) (75%)

STOPP ingreso

M
4
(40%)
7
(58,3%)

1 (100%)

3
(50%)
33
(64,70%)
61
(67,7%)
39
(57,35%)
67
(52,34%)

2 (100%)

1
(25%)

H
6
(60%)
5
(14,7%)

3
(50%)
18
(32,29%)
29
(32,2%)
29
(42,64%)
59
(46,09%)

3
(75%)

STOPP estancia
M H
9 9
(50%) (50%)
2 2
(50%) (50%)
3 3
(50%) (50%)
1
(100%)

65 34
(65,65%)  (34,34%)
29 13
(69,04%)  (30,95%)
71 69
(50,71%)  (49,29%)
25 24
(51,02%)  (48,97%)
2(40%) 3 (60%)

1 (100%)

H: Hombre, M:Mujer; PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada

STOPP alta
M H
10 10
(50%) (50%)
1 1
(50%) (50%)
4 3
(57.1%)  (42,9%)
76 43
(63,9%)  (36,1%)
18 4
(81,8%)  (18,2%)
93 83
(52,8%)  (47,2%)
3 10
(23,1%)  (76,9%)
3 3
(50%) (50%)
3 3
(50%) (50%)

Se puede observar en la tabla 37 el numero de pacientes que presentaron

alguna PPI detectada mediante criterios BEERS y su sexo. Se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en el S. Geriatria entre la

presencia de criterios BEERS y la variable sexo durante el alta (p=0,044).

Tabla 37. Analisis de la variable sexo durante el episodio de hospitalizacion mediante cuestionario
Beers en las diferentes unidades de hospitalizacion.

Unidad de
hospitalizacion

Cardiologia

Digestivo

Geriatria

Medicina
Interna

Neumologia

PPI

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

BEERS
M H
1 2
(33,3%)  (66,7%)
4 3
(57,1%)  (42,9%)
4 3
(57,1%)  (42,9%)
10 4
(T14%)  (28,6%)
84 43
(66,1%)  (33,9%)
9 14
(39,1%)  (60,9%)
87 79
(52,4%)  (47,6%)
3 3
(50%) (50%)
3 3
(50%) (50%)

BEERS ingreso

M
2
(40%)
9
(52,9%)

4
(57,1%)
18
(72%)
76
(65,5%)
18
(45%)
78
(52,3%)

3
(50%)

96

H

3
(60%)

8

(47,1%)
1
(100%)
3
(42,9%)
7
(28%)
40
(34,5%)

(47,7%)
1
(100%)
3
(50%)

BEERS estancia

M
7
(43,8%)
4

(66,7%)
2
(40%)
2
(100%)
56
(62,9%)
38
(73,1%)
68
(51,9%)
28
(48,3%)
1
(33,3%)
2
(66,7%)

H

9
(56,3%)

2

(33,3%)
3
(60%)

33
(37,1%)
14
(26,9%)
63
(48,1%)
30
(51,7%)
2
(66,7%)
1
(33,3%)

BEERS alta
M H
9 10
(47,7%)  (52,6%)
2 1
(66,7%) (33,3%)
4 2
(66,7%) (33,3%)
1
) (100%)
79 45
(63,7%) (36,3%)
15 2
(88,2%) (11,8%)
89 84
(51,4%) (48,6%)
7 9
(43,8%) (56,3%)
3 3
(50%) (50%)
3 3
(50%) (50%)



H: Hombre, M:Mujer; PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada

5.4.3 Indice de Charlson al ingreso

5.4.3.1 Evaluacion del indice de Charlson al ingreso en relacion a criterios

Tabla 38. Andlisis de la variable indice Charlson durante el episodio de hospitalizacién mediante

PRISCUS

En la tabla 38 se observa que el servicio con mayor indice de Charlson de

media fue Medicina Interna, seguido de Geriatria. No se encontraron

diferencias significativas entre los grupos en cada servicio y esta variable.

cuestionario PRISCUS en las diferentes unidades de hospitalizacion.

Unidad de

hospitalizacion PPI
No
Cardiologia
Si
No
Digestivo
Si
No
Geriatria
Si
Medicina No
Interna
Si
No
Neumologia
Si

16

81

60

108

81

3

3

PRISCUS

Media
IC+DS

45+1,71
3,83+2,22
2,75+05
3,33+0,57
4,44 +1,95
4,2+1,74
4,76 £2,17
4,35+2,03
4,33+0,57

2,33+1,52

PRISCUS ingreso

97

44

125

64

3

3

Media
IC+DS

4,35+1,76
4,2+2,28
2,75+0,5
3,33+0,57
4,38 +1,84
4,25 +1,93
4,77 £ 2,16
4,222
4,33+0,57

2,3+1,52

PRISCUS estancia

20

124

17

170

19

5

1

Media
IC+DS

4,45+ 1,84
3+1,41

3+0,57

435+1,9
4,24 + 1,56
4,58 + 2,13
4,58 + 2,06
3,2+1,64

4+0

PRISCUS alta

n Media

IC£DS
22 4,32 +£1,83

7 3+x057
135 4,34 +1,87
6 4,33+1,8
185 4,58 +2,11
4 4,75 + 2,63
6 33315

PPI: Prescripcién potencialmente inapropiada; IC: indice Charlson; DS: Desviacién estandar

5.4.3.2 Evaluacion del indice de Charlson al ingreso en relacidn a criterios

STOPP

Se analizd la relacion entre la variable indice de Charlson al ingreso y los

grupos de pacientes con o sin PPl detectados por cuestionarios STOPP tal y

como se puede observar en la tabla 39.
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Los pacientes con mayor indice de Charlson, de media al ingreso, se
encontraban a cargo del servicio de Cardiologia, muy seguido de cerca por
Geriatria y Medicina Interna. Por el contrario, la unidad de Digestivo fue en

la que se registrd un indice mas bajo.

Se encontraron diferencias significativas entre los pacientes que ingresaban
en la unidad de Neumologia y tenian PPI frente a los que no durante el
ingreso (p<0,001). El grupo de pacientes con criterios STOPP al ingreso
presentaron un indice de Charlson muy superior a los que no tienen PPI,

aunque el tamano de ambos grupos fue muy pequefio.

Tabla 39. Andlisis de la variable indice Charlson durante el episodio de hospitalizacién mediante
cuestionario STOPP en las diferentes unidades de hospitalizacion.

Unidad de
hospitalizacién

Cardiologia

Digestivo

Geriatria

Medicina
Interna

Neumologia

PPI

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

STOPP STOPP ingreso STOPP estancia STOPP alta
n Media n Media n Media n Media
IC£DS IC+DS IC£DS IC£DS
6 5,17 £2,04 10 45+1,78 18 4,61+1,85 20 4,45 + 1,87
16 4+1,71 12 4,17 £1,94 4 3+1,15 2 30
1 30 1 3+0 6 3+ 0,63 7 3+ 0,57
6 3+0,63 6 3+0,63 1 30 - -
34 4,08 +1,67 51 4,27 +1,62 99 4,39+1,98 119 4,36 +1,89
107 4,43 +1,93 90 4,38+ 2 42 4,21 +1,54 22 4,23+1,74
41 46+224 63 4,69 +2,16 140 4,57 + 2,16 176 4,53+2,11
148 4,58 +2,08 126 4,52 +2,09 49 4,62 +1,99 13 84 + 3,53
3 2,63 +2,08 2 15+0,7 5 32+1,64 6 333z%15
3 4+0 4 4,25+0,5 1 4+0 = =

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; IC: indice Charlson; DS: Desviacién estandar

5.4.3.3 Evaluacién del indice de Charlson al ingreso en relacidn a criterios

Beers.

En la tabla 40 se representa la media de valor del indice de Charlson, la cual
fue muy similar en todas las unidades hospitalarias a excepcion de los
servicios de Neumologia y Digestivo donde la muestra de pacientes con o
sin PPl detectados mediante criterios de Beers fue pequefia. No se

encontraron diferencias significativas en los grupos para esa variable.
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Tabla 40. Analisis de la variable indice Charlson durante el episodio de hospitalizacién mediante
cuestionario Beers en las diferentes unidades de hospitalizaciéon.

Unidad de
hospitalizacién

Cardiologia

Digestivo

Geriatria

Medicina
Interna

Neumologia

PPI

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

BEERS BEERS ingreso BEERS estancia BEERS alta
n Media Media n Media n Media
IC+DS IC+DS IC+DS IC+DS

3 4,33+0,57 5 4,8 +2,58 16 4,25 + 1,69 19 4,42 +1,95
19 4,32 £1,97 17 4,18 + 1,62 6 45+234 3 3,63 +£0,57

- - 1 30 5 3,2+0,44 6 3+0,63
7 3+ 30,57 6 3+0,63 2 25+0,7 1 3+0
14 4,79 +2,08 25 4,28 +1,74 89 4,4+1,81 124 4,41+1,84
127 49+1,84 116 4,35+ 1,89 52 4,23 +1,96 17 3,2+1,97
23 4,7 £ 2,47 40 4,7+231 131 454 +2,13 173 454 +2,11
166 4,57 + 2,07 149 4,5+ 2,07 58 4,67 1,9 16 5,06 £ 2,14

- - 1 4+0 3 3,63+1,52 6 3,33+15

6 333+15 5 32+1,64 3 3+1,73 -

PPI: Prescripcién potencialmente inapropiada; IC: indice Charlson; DS: Desviacién estandar

5.4.4 Indice Barthel al ingreso y al alta

5.4.4.1 Evaluacién del [ndice de Barthel al ingreso y al alta en relacién a

criterios PRISCUS.

Los pacientes hospitalizados en las unidades de Neumologia y Digestivo, tal
y como muestra la tabla 41, se caracterizaron por presentar mayores indices
de Barthel tanto al ingreso como al alta, manteniéndose constantes en los
diferentes tiempos de estudio. Sin embargo, en los Servicios de Geriatria y
Medicina Interna presentaron los valores mas bajos en dicha escala, pero
con notable diferencia en los grupos de pacientes con PPI detectados por

criterios PRISCUS.

Se han encontrado diferencias significativas en los pacientes a cargo de
Medicina Interna entre los grupos mayores con o sin PPI tanto para la
variable Barthel ingreso (p=0,03) como Barthel alta (p=0,05), de tal forma
que se puede apreciar de forma objetiva una mejoria en dicha escala a favor

de los pacientes sin PPI.
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Analizando las diferencias durante el ingreso de los pacientes, tanto en
Geriatria como en Medicina Interna, se obtuvieron resultados significativos
(p=0,04 y p=0,05, respectivamente), donde de igual forma, los pacientes sin
PPI estdn relacionados con un mayor grado de independencia segun la

escala de Barthel al ingreso.
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Tabla 41. Andlisis de la variable indice Barthel al ingreso y alta mediante cuestionario PRISCUS en las diferentes unidades de hospitalizacién.

Unidad de PRISCUS PRISCUS ingreso PRISCUS estancia
hospitalizaci
B PPI n Media IB Media IB n Media IB* Media IB n Media IB* Media IB n
on
ingreso+x altat DS ingresox altat DS ingresox altat DS
DS DS DS
No 16 4,06+ 0,99 4+1,03 17 4,12 £ 0,99 4,06 £ 1,02 20 4,1+0,91 4,05+0,94 22
Cardiologia
Si 6 3,83 £2,22 4,33 +0,51 5 4,4 +0,54 4,2+0,44 2 5+0 4,5+0,7 -
No 4 3+1,63 2,75 + 2,06 4 3+1,63 2,75 2,06 7 3,71+1,49 357+181 7
Digestivo
Si 3 3,33+0,57 4,67 £ 0,57 3 4,67 + 0,57 4,67 £ 0,57 - - - -

No 81 2,48 £1,45 3,01+1,44 97 2,48 £1,43 3,01+1,44 124 2,33+1,41 2,85+1,43 135

Geriatria
Si 60 2,13+1,29 2,66 +1,4 44 2+1,25 2,54 +1,38 17 2,35+ 1,27 2,94 +1,48 6
No 10 3,39+1,34 34+1,34 125 3,34+1,36 3,35+1,36 170 3,22+1,49 3,26 + 1,46 185
Medicina
8
Interna P
Si 81 2,9+1,64 2,99 +1,59 64 2,86 £ 1,69 3,98 £1,63 19 2,84 +£1,57 2,88 +£1,53 4
No 3 4,33 +0,57 4,33 +0,57 3 4,33 +0,57 4,33 +0,57 5 4,4 +0,54 4,4 +0,54 6
Neumologia
Si 3 4,33 +0,57 4,33+ 0,57 3 4,33+ 0,57 4,33 + 0,57 1 4+0 4+0 -

IB: indice Barthel; PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; DS: Desviacion estandar
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PRISCUS alta
Media IB* Media IB
ingresox altat DS
DS

4,18 +0,9 4,02 £ 0,92
3,71+1,49 3,57+1,81
233+14 2,86 +£1,45
2,5+1,37 3+1,09
3,16 £1,5 3,2+ 1,47
4,25 + 0,95 4,25 + 0,95
4,33+0,51 4,33+0,51



5.4.4.2 Evaluacion del indice de Barthel al ingreso y al alta en relacién a
criterios STOPP.

En la evaluacién del indice de Barthel tanto al ingreso como al alta en
funcién de las unidades de hospitalizacidn, el servicio de Geriatria fue el que
presentd una poblacidn con mayor nivel de dependencia en lineas

generales, seguido de Medicina Interna (Tabla 42).

En el servicio de Geriatria se encontraron diferencias significativas entre los
pacientes con PPl detectados mediante cuestionarios STOPP y los que no
presentan ninguna PPI, en general, y la variable indice de Barthel al ingreso
(p<0,001) y al alta (p=0,02), por lo tanto, los pacientes que no presentan PPI
tienen mayor grado de independencia para realizar las actividades bdasicas

de la vida diaria que los que si los presentan, tanto al ingreso como al alta.

De igual forma esto se evidencia durante el andlisis de dichos pacientes al
ingreso (Barthel al ingreso p=0,01 y Barthel alta p=0,01) y durante la

estancia, pero Unicamente con la variable Barthel al ingreso (p=0,05).
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Tabla 42. Andlisis de la variable indice Barthel al ingreso y alta mediante cuestionario STOPP en las diferentes unidades de hospitalizacién.

Unidad de

hospitalizacion

Cardiologia

Digestivo

Geriatria

Medicina

Interna

Neumologia

PPI

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Si

16

34

107

41

148

3

3

STOPP

Media IB
ingresox
DS

4+1,09
4,25 +0,85
3+0
3,83%£1,6
2,92+1,49
2,13£13
342+14
3,1+1,52
4,67 +£1,53

4+0

Media IB
altax DS

3,63+£1,03
4,25+ 0,85
3+0
3,83+£1,6
3,33+£1,49
2,71+1,38
3,8+1,43
3,18+1,8
4,67 +£0,57

4+0

n

10

12

51

90

63

126

2

4

STOPP ingreso

Media IB
ingresox
DS
4,2 +0,91
4,17 £ 0,93
30
3,83 +1,62
2,71+141
4,38 +2
3,31+£1,41
3,11+ 1,54
45+0,7

4,25+0,5

Media IB
altax DS

4+0,94

4,17 +0,93
3+0

3+0,63
3,27+1,8
2,63+1,42
3,35+1,3
3,16 +1,51
45+0,7

4,25+0,5

IB: indice Barthel; PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; DS: Desviacion estandar
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140

49

5

1

STOPP estancia

Media IB
ingreso+
DS
4,11+ 0,96
4,5 £0,57
3,83+ 0,63
3£0
2,46 + 1,45
2+1,19
3,25+1,51
2,96 +1,42
4,4 +£0,54

4+0

Media IB
altax DS

4+0,97
4,5+ 0,57
3,5+1,97
4+0
2,93 +£147
2,7%+1,33
3,28 £1,48
3,07+14
4,4+0,54

4+0

20

119

176

13

STOPP alta

Media IB
ingresox
DS
4,15+ 0,93
45+0,7
3,71+£1,49
2,39 +1,39
2,05+ 1,39
3,16 £1,51
3,46 £ 1,33

4,33+0,51

Media IB
altax DS

4,05 +0,94
45+0,7
3,57+1,81
2,89+1,43
2,73+£1,45
3,2+1,48
3,67 £1,15

4,33+0,51



5.4.4.3 Evaluacién del indice de Barthel al ingreso y al alta en relacién a
criterios Beers.

En la tabla 43 se puede apreciar que, el servicio de Cardiologia fue el que
obtuvo mejor puntuacion en la escala de Barthel en sus pacientes durante
toda la estancia hospitalaria, en el resto de unidades la puntuacién se
mantiene prdcticamente constante desde el ingreso hasta el alta, no
encontrandose ninguna diferencia significativa en los datos en las

diferentes unidades.
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Tabla 43. Andlisis de la variable indice Barthel al ingreso y alta mediante cuestionario Beers en las diferentes unidades de hospitalizacién.

Unidad de
hospitalizacion

Cardiologia

Digestivo

Geriatria

Medicina
Interna

Neumologia

PPI

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

n

3

19

14
12

23
16

6

BEERS

Media IB
ingresox
DS

4+1,72
4,21 +0,78
3,71+£1,49
2,93+1,43
2,27 £1,38
3,7+1,46

3,11+£1,49

3,33+1,5

Media IB
altat DS

4+172
4,11+0,8
3,571,381
3,08 +1,44
2,84 £1,43
3,461 + 1,46

3,17 £1,46

4,33 +0,51

116

40

149

1

5

BEERS ingreso

Media IB
ingresox
DS

3,8+1,64
4,29 £ 0,58
5+0
3,5+0,51
2,52+1,35
229+14
3,48 £1,51
3,1+1,48
4+0

4,4+0,54

Media IB
altat DS

3,8+1,64
4,18 + 0,63
5+0
3,33+£1,86
3,05+1,29
2,83+1,46
3,49+1,48
3,16 £ 1,46
4+0

4,4 +0,54

IB: indice Barthel; PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; DS: Desviacion estandar
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89

52

131

58

BEERS estancia

Media IB
ingresox
DS

4,13+0,8 4,06 £ 0,85 19

Media IB
altat DS

4,33+1,21 4,17 +£1,16 3
3,6 1,67 3,2+2,04 6
4+1,41 45+0,7 1

2,38+1,45 2,84 +1,27 124
2,25+ 1,29 2,91 +1,36 17
3,31+£1,49 3,2+1,49 173
29+1,48 3,09+141 16

4,67 £ 0,57 4,67 £ 0,57 6

BEERS alta
mg?‘::ﬁ Media IB
DS altat DS
4,11 +£0,9 4+£0,94

4,67 £0,57 4,67 £0,57
35+151 3,33+£1,86
5+0 5+0
237+141 2,91+£1,43

2,06 £1,29 2,53+1,41

3,22+
1,475

3,19+1,45 3,25+1,61

3,18 +1,49

4,33+0,51 4,33+0,51



5.4.5 Escala Cruz Roja Mental

5.4.5.1 Evaluacion de la escala de la CRM en relacién a criterios PRISCUS.

Durante toda la estancia hospitalaria en las diferentes unidades de ingreso,
la puntuacion se mantuvo practicamente invariable tal y como se puede
observar en la tabla 44, registrandose mayor puncidn en los pacientes a

cargo del servicio de Geriatria.

Se encontraron diferencias entre los pacientes ingresados en Medicina
Interna con y sin PPl detectados mediante cuestionarios PRISCUS tanto al
ingreso (p=0,05) como al alta (p<0,001). Durante el ingreso, los pacientes
con PPl presentan peor resultado en la escala de la CRM que aquellos que
no las tienen, sin embargo, durante el alta estos resultados se invierten,
obteniendo mejor puntuacidn los que presentan PPI al alta detectada por
criterios PRISCUS, aunque el tamafio de este grupo es muy pequefio.

Tabla 44. Andlisis de la variable CRM mediante cuestionario PRISCUS en las diferentes unidades de
hospitalizacion.

. PRISCUS PRISCUS ingreso PRISCUS estancia PRISCUS alta
Unidad de PP
hospitalizacion N Media N Media N Media N Media
CRM£DS CRM=DS CRMzDS CRMzDS
No 16 0,25+0,5 17 0,24 £ 0,56 20 0,25 + 0,55 22 0,2 +0,52
Cardiologia
Si 6 0,17 £0,4 5 0,5 +0,57 2 0+0 - -
No 4 0,5+0,57 4 1+0 7 0,29 +0,48 7 0,29+0,48
Digestivo
Si 3 00 3 0+£0 - 00 - -
No 81 1,14 +£0,9 97 1,151 124 1,2+1,05 135 121+1,1
Geriatria
Si 60 1,28+ 1,2 44 1,3+1,1 17 1,18 +1,33 6 1+0,89
Medicina No 108 0,68+1 125 0,661 170 0,76 £ 1,04 185 0,78 +1,04
Interna Si 81 089+07 64  097+11 19  0,84+1,06 4 0,62 + 0,87
No 3 0+0 3 00 5 00 6 00
Neumologia
Si 3 0+0 3 0+0 1 0+0 - -

CRM: Cruz Roja Mental; PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada; DS: Desviacion estandar

5.4.5.2 Evaluacion de la escala de la CRM en relacidn a criterios STOPP.
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Tabla 45. Analisis de la variable CRM mediante cuestionario STOPP en las diferentes unidades de

En la tabla 45 se muestra la media de la puntuacién obtenida en la escala

de la CRM, la cual se mantuvo constante durante el episodio de

hospitalizacion de los pacientes bajo cada unidad de hospitalizacidn,

destacando el servicio de Geriatria por disponer de pacientes con mayor

puntuacion en la escala.

Durante la estancia de los pacientes, se obtuvo en el servicio de cardiologia

diferencias entre los pacientes con criterio STOPP y los que no los presentan

y la escala de la CRM (p=0,05), a pesar de ello, la muestra es pequefia como

para extraer conclusiones.

hospitalizacion.

Unidad de
hospitalizacion

Cardiologia

Digestivo

Geriatria

Medicina
Interna

Neumologia

STOPP STOPP ingreso STOPP estancia
PPl n Media n Media n Media n
CRMxDS CRMDS CRMDS
No 6 0,33+0,51 10 0,2+0,42 18 0,28 + 0,57 20
Si 16 0,19 + 0,54 12 0,25 £ 0,62 4 0x0 2
No 1 1+0 1 1+0 6 0,23+0,51 7
Si 6 0,17 £ 0,4 6 0,17 £ 0,4 1 0+0 -
No 34 1+11 51 1,09 £ 1,09 99 1,17 £ 1,07 119
Si 107 1,27 £ 1,08 90 1,28 + 1,08 42 1,28 +£1,14 22

No 41 0,69 £ 0,97 63 0,66 £ 0,92 140 0,71+1,02 176

Si 148 0,79 + 1,06 162 0,83+1,1 49 0,94 +1,07 13
No 3 0+0 2 0+0 5 0+0 6
Si 3 00 4 00 1 00 -

CRM: Cruz Roja Mental; PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; DS: Desviacidn estandar

5.4.5.3 Evaluacion de la escala de la CRM en relacidn a criterios Beers.

STOPP alta

Media
CRM+DS

0,25+ 0,55
0+0

0,29+0,48

1,13+1,09
159+1

0,78 £1,05

0,62 + 0,87

0+0

Analizando la tabla 46, se puede apreciar la similitud en la media de los

valores obtenidos en cada servicio, ademas, estos se mantuvieron

constantes durante toda la estancia del paciente a excepcion del servicio de

Geriatria que registré valores ligeramente superiores. No se obtuvieron

diferencias significativas entre los grupos.
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Tabla 46. Analisis de la variable CRM mediante cuestionario Beers en las diferentes unidades de

Unidad de
hospitalizacié PPI
n
No
Cardiologia
Si
No
Digestivo
Si
No
Geriatria
Si
Medicina No
Interna si
No
Neumologia
Si

14

127

23

166

6

BEERS

Media
CRM+DS

0+0
0,26 + 0,56
0,29 £ 0,48
1,14 +1,02
12+11
0,74+£1,13
0,77 £1,03

0+0

hospitalizacion.

BEERS ingreso

25

116

40

149

1

5

Media
CRM+DS

0,2+0,44
0,24 £ 0,56
0+0
0,33+0,51
1,12 +0,88
1,22+1,13
063+1
0,81 £1,05
00

0+0

BEERS estancia

Media
CRM+DS

16 0,25 £ 0,57

6 0,17+0,4
5 0,4+0,54
2 0+0

89 1,13 +1,02
52 1,31+1,19

131 0,72+1,03
58 0,88 £ 1,06
3 0x0

3 0+0

BEERS alta

Media
CRM+DS

19 0,26 + 0,56

3 0+0
6 0,33+0,51
1 0+0

124 1,19+1,09
17 129+1,1

173 0,77 £1,05
16 0,69 £ 0,87
6 00

CRM: Cruz Roja Mental; PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; DS: Desviacidn estandar

5.4.6 Duracion estancia hospitalaria

5.4.6.1 Evaluacion de la duracién de la estancia hospitalaria en relacién a

criterios PRISCUS.

La duracién de la estancia hospitalaria en relacién a la presencia de criterios

PRISCUS, se muestra en la tabla 47, donde el servicio de Geriatria fue el que

obtuvo una estancia media al ingreso menos. Se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes con PPI

detectados mediante cuestionarios PRISCUS y los que no tenia. La ausencia

de PPl estd relacionada con una media de duracion en la estancia

hospitalaria, respecto a los pacientes con PPI (p=0,05).

Tabla 47. Anailisis de la variable duracidn de estancia hospitalaria mediante cuestionario PRISCUS en

las diferentes unidades de hospitalizacion.

Unidad de
hospitalizacién PPI
Cardiologia No

PRISCUS

Estancia
media = DS

14,06 + 9,44

PRISCUS ingreso

17

Estancia
media + DS

17,59 + 9,35
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PRISCUS estancia

n Estancia
media + DS
20 13,4 £ 8,82

PRISCUS alta
n Estancia
media = DS
22 12,68 + 8,76



Si 6 9+ 5,69 5 9,6 + 6,14 2 55+0,7 - -
No 4 15,75 + 17,51 4 15,75 £ 17,51 7 15,43 £ 13,81 7 15,43 + 13,81
Digestivo
Si 3 15 + 10,58 3 15 + 10,58 - - - -
No 81 9,32+ 5,44 97 9,92 +5,92 124 9,68 + 5,28 135 10,09 + 5,67
Geriatria
Si 60 11,15 5,82 44 10,5 + 5,09 17 13,18 £ 7,41 6 10,33 +5,85
- No 108 11,22 + 6,36 125 11,74 + 6,6 170 11,28 7,73 185 11,55+ 7,85
Medicina
Interna Si 81 11,99 + 9,34 64 11,17 + 9,63 19 13,95 + 7,87 4 11,75+ 1,25
No 3 12 + 4,39 3 12 + 4,35 5 14,8 +11,05 6 14,5 +9,91
Neumologia
Si 3 17 + 14,42 3 17 + 14,42 1 13+0 - -
PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; DS: Desviacion estandar
5.4.6.2 Evaluacion de la duracién de la estancia hospitalaria en relacién a
criterios STOPP.
En la tabla 48 se aprecia que los servicios de Cardiologia, Digestivo y
Neumologia fueron los que registraron una media superior en la duracidn
del ingreso de los pacientes, si bien es cierto, su tamafio muestral de
pacientes es pequefio.
Por otro lado, se obtuvieron datos homogéneos en las unidades de Geriatria
y Medicina en cuanto a la estancia media de los pacientes.
Durante la estancia y el alta, se objetivaron diferencias significativas entre
los pacientes con y sin PPl a cargo de medicina internay la variable a estudio
(p=0,02 y p<0,001, respectivamente). Durante la estancia, los pacientes sin
PPI detectados mediante este cuestionario presentaron una duracién de
ingreso medio inferior que aquellos pacientes en los que so se detectd
alguna PPI durante este periodo. Por otro lado, durante el alta, tanto en el
grupo de pacientes con PPl como sin PPI se redujo la media de la duracién
de la estancia.
Tabla 48. Analisis de la variable duracién de estancia hospitalaria mediante cuestionario STOPP en las
diferentes unidades de hospitalizacion.
Unidad de STOPP STOPP ingreso STOPP estancia STOPP alta
hospitalizacién PP
n Estancia n Estancia n Estancia n Estancia
media £ DS media £ DS media £ DS media + DS
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Cardiologia

Digestivo

Geriatria

Medicina

Interna

Neumologia

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

16

34

107

41

148

3

3

9,5+3,84 10 11,9+7,54 18 12,44+ 8,4 20 12,8 £9,13

13,88 + 9,85 12 13,3 +£9,94 4 13,75+ 11,61 2 11,5+4,95
7+0 1 7+0 6 17+ 14,34 7 15,43 +13,81
16,83 + 14,58 6 16,83 + 14,58 1 6+0 - -

9,59 +4,79 51 10,1 +£5,98 99 9,93 +5,36 119 10,23 £5,78
10,28 + 5,95 90 10,1 +£5,5 42 10,54 + 6,43 22 9,41 +4,99
10,33 +6,13 63 12,18 £ 9,22 140 10,84 + 6,65 176 11,05 + 3,31
11,93 +£8,19 126 11,2+ 6,83 49 13,7 +10,24 13 8,31 +£10,61
18,33 +14,04 2 19 +19,79 5 14,8 £11,05 6 14,5+9,91
10,63 + 2,08 4 12,25 + 3,59 1 13+ 0 = =

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; DS: Desviacidn estandar

5.4.6.3 Evaluacion de la duracién de la estancia hospitalaria en relacién a

criterios Beers.

La estancia media de los pacientes analizados mediante criterios de Beers
fue ligeramente inferior para los pacientes ingresados a cargo de Geriatria,
sin embargo, solo se encontraron diferencias significativas entre el grupo de
pacientes con PPl y sin PPl en la estancia hospitalaria a cargo de Medicina
Interna (p=0,05), donde la presencia de PPl en la poblacidn esta relacionado

con un aumento en la duracidon de la variable a estudio (Tabla 49).

Tabla 49. Anailisis de la variable duracién de estancia hospitalaria mediante cuestionario Beers en las
diferentes unidades de hospitalizacion.

Unidad de

hospitalizacion

Cardiologia

Digestivo

Geriatria

PPI

No

19

14

127

BEERS BEERS ingreso BEERS estancia BEERS alta
Estancia n Estancia n Estancia n Estancia

media £ DS media £ DS media £ DS media + DS
10+3 5 8,8+2,77 16 12,44 + 8,68 19 11,74 + 8,23
13,11+ 9,33 17 13,82 +£ 9,63 6 13,33 +9,77 3 18,67 + 11,59
- 1 27+0 5 18,8 + 15,36 6 13,5 + 14,06

15,43 + 13,81 6 13,5 + 14,06 2 71,41 1 270
8,64 +£3,81 25 8,92 +4,19 89 9,99 +5,15 124 9,98 + 5,52
10,26 + 5,82 116 10,35 + 5,91 52 10,29 + 6,48 17 10,94 + 6,69
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. No 23 10,74 + 6,61 40 11,48 £7,14 131 10,7 £ 6,41 173 11,29 £ 7,84
Medicina
Interna Si 166 11,66 = 7,96 149 11,57 £ 7,95 58 13,47 £ 9,99 16 14,31 + 6,52
No - - 1 9+0 3 20+ 11,79 6 14,5+9,91
Neumologia
Si 6 14,5+ 9,91 5 15,6 + 10,66 3 9+4 - -

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; DS: Desviacidn estandar

5.4.7 Prescripcion de principios activos

5.4.7.1 Evaluacidén del numero de principios activos prescritos en relaciéon a
criterios PRISCUS.

En el analisis de la variable principios activos a los diferentes tiempos se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la presencia
de PPl detectados mediante criterios PRISCUS a cualquier momento de la
estancia hospitalaria del paciente y los servicios de Medicina Interna al
ingreso (p<0,001), estancia (p<0,001) y alta (p=0,01) y cardiologia al alta
(p=0,036), mostrados en la tabla 50.

Tabla 50. Analisis de la variable nimero de principios activos mediante cuestionario PRISCUS en las
diferentes unidades de hospitalizacion.

PPI DETECTADAS POR CRITERIOS PRISCUS A CUALQUIER MOMENTO

Unidad
_de PPI Principios Principios Principios
hospitalizacion n activos ingreso n activos estancia n activos alta
(Media + DS) (Media + DS) (Media + DS)
No 16 8,81 +3,79 16 10,75 £ 3,76 16 9,69 + 2,52
Cardiologia
Si 6 7,33 £ 2,06 6 8,5+ 3,08 6 7,17 £1,72
No 4 9+294 4 10,75 £ 2,75 4 9,25 +4,34
Digestivo
Si 3 8+1,73 3 9,67 £ 2,08 3 8+1,73
No 81 8,86 + 2,87 81 10,7 = 3,05 76 10,42 £ 3,53
Geriatria
Si 60 9,37 = 3,23 60 11,77 £ 3,94 56 10,84 + 3,49
No 108 9,55 + 3,54 108 10,54 + 3,05 107 9,96 £ 3,74
Medicina Interna
Si 81 10,98 + 3,59 81 11,83 + 3,69 78 11,37 £ 3,45
No 3 11,33 +£2,51 3 14 + 3,6 3 11 + 4,58
Neumologia
Si 3 71 3 8,33+2,51 3 8,33+£23

PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada; DS: Desviacidon estandar

5.4.7.2 Evaluacién del nimero de principios activos prescritos en relacion a
criterios STOPP.
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Al analizar el nimero de principios activos y su relacién con las PPI

detectadas mediante criterios STOPP, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas detectadas a cualquier momento del ingreso

detectado por criterios STOPP. Los datos en las diferentes unidades de

hospitalizacidn se muestran a continuacioén en la tabla 51.

Tabla 51. Analisis de la variable nimero de principios activos mediante cuestionario STOPP en las

diferentes unidades de hospitalizacion.

Unidad
de PPI
hospitalizacion

No
Cardiologia
Si
No
Digestivo
Si
No
Geriatria
Si
No
Medicina Interna
Si
No
Neumologia
Si

34

107

41

148

3

3

PPI DETECTADAS POR CRITERIOS STOPP A CUALQUIER MOMENTO

Principios
activos ingreso
(Media = DS)

8+4,13

8,56 £ 4,14
5

9,17+1,94
8,92 £ 2,57
9,13+3,18
9,38 + 3,6
10,4 + 3,61

6,5+0,7

10,5+ 2,64

34

107

41

148

3

3

Principios
activos estancia
(Media  DS)

9,33+3,14
10,44 £+ 3,89
8
10,67 £ 2,33
10,44+ 2,6
11,4+ 3,72
10,36 £2,9
11,32 £ 3,51
95+212

12 £ 4,96

PPI: Prescripcidn potencialmente inapropiada; DS: Desviacion estandar

34

107

41

148

Principios
activos alta
(Media = DS)

8,83+2,48
9,06 + 2,67
5
9,33+3,14
10,38 £ 3,17
10,67 = 3,62
9,98 + 3,65
10,74 + 3,69

9+2.82

5.4.7.3 Evaluacién del numero de principios activos prescritos en relacién a
criterios BEERS.

En la tabla 52, se muestran los datos obtenidos del andlisis de las dos

variables. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

el nimero de principios activos pautados a los diferentes tiempos del

estudio y la presencia de PPl detectadas por criterios de BEERS en el servicio

de Geriatria al ingreso (p=0,03) y al alta (p=0,01).
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Tabla 52. Andlisis de la variable nimero de principios activos mediante cuestionario Beers en las
diferentes unidades de hospitalizacion.

PPI DETECTADAS POR CRITERIOS BEERS A CUALQUIER MOMENTO

Unidad
_de PPI Principios Principios Principios
hospitalizacion n activos ingreso n activos estancia n activos alta
(Media = DS) (Media = DS) (Media = DS)
No 3 8,33+£4,16 3 11,67 £ 3,78 3 101
Cardiologia
Si 19 8,42 + 3,43 19 9,89 + 3,69 19 8,84 +2,71
No - - - - - -
Digestivo
Si 7 8,53+2,3 7 10,29 + 2,36 7 8,71+3,3
No 14 7,43 £2,82 14 9,79 £ 2,29 13 8,31+2,72
Geriatria
Si 127 9,26 + 3,01 127 11,31 + 3,56 119 10,85 + 3,5
No 23 9,3x3,77 23 10,04 £ 3,12 23 10 + 3,07
Medicina Interna
Si 166 10,28 + 3,6 166 11,23 + 3,41 162 10,64 + 3,76
No - - - - - -
Neumologia
Si 6 9,17 £ 2,92 6 11,17 + 4,16 6 9,67 + 3,55

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; DS: Desviacidn estandar

6 Valoracion del grado de concordancia entre criterios.

Se evalud el grado de concordancia entre los pacientes con o sin PPl detectadas a través de
cuestionarios PRISCUS, STOPP y Beers mediante el estadistico Kappa, los cuales se muestran

en la tabla 53.

La concordancia entre los cuestionarios PRISCUS y STOPP resultd ser baja: 0,18 al ingreso,
0,38 durante la estancia y 0,22 al alta, lo cual indica un escaso grado de concordancia entre

ambos cuestionarios a cada momento de estudio.

Respecto a la concordancia entre los criterios PRISCUS y los Beers fue de 0,16 al ingreso,
0,34 durante la estancia y 0,31 al alta, lo cual indica un escaso grado de concordancia entre

ambos.

El mayor grado de concordancia se obtuvo al comparar los criterios STOPP y los Beers, que
en lineas generales resultd ser de baja a moderada. Analizando a cada momento del estudio,
durante el ingreso fue de 0,31, sin embargo, durante la estancia fue de 0,54 y al alta de 0,52,

es decir, grado moderado de concordancia.
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Tabla 53. Concordancia entre criterios PRISCUS, STOPP y Beers.

STOPP

STOPP

STOPP

STOPP

A CUALQUIER MOMENTO DE LA ESTANCIA

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

PRISCUS
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
72 20
140 133

INGRESO
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
108 25
138 94

ESTANCIA
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
265 8
61 31
ALTA
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
324 4
31 6

Total

92

273

Total

133

232

Total

273

92

Total

328

37

P

0,18

0,18

0,38

0,22

BEERS

BEERS

BEERS

BEERS

A CUALQUIER MOMENTO DE LA ESTANCIA

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

PRISCUS
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
36 4
176 149

INGRESO
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
67 4
179 114

ESTANCIA
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
241 3
85 36
ALTA
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
326 2
29 8

Total

4

325

Total

72

293

Total

244

121

Total

328

37

p

k

0,12

0,16

0,34

0,31

STOPP

STOPP

STOPP

STOPP

A CUALQUIER MOMENTO DE LA ESTANCIA

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

Pacientes
sin PPI
Pacientes
con PPI

BEERS
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
24 68
16 257

INGRESO
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
50 83
22 210

ESTANCIA
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
224 49
20 72
ALTA
Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI
312 16
16 21

Total

92

273

Total

133

232

273

92

Total

328

37

p

0,25

0,31

0,54

0,52

PPI: Prescripcion potencialmente inapropiada; K: Kappa
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7 Anadlisis estadistico de regresion multiple.

Se realizé el andlisis estadistico multivariante mediante el método de pasos hacia delante
(razén de verosimilitud) reflejado en la tabla 54 y 55. Para ello, se obtuvo en primera

instancia el analisis bivariante de los datos.

Como prueba para explicar si el modelo propuesto puede explicar lo observado se recurrio

al test de Hosmer-Lemeshow como bondad de ajuste.

La variable dependiente fue la presencia o no de PPl detectadas mediante criterios PRISCUS,

STOPP y Beers de forma total (a cualquier momento), al ingreso, durante la estancia y al alta.

De forma general, en el cdmputo total de PPl detectadas mediante criterios STOPP, al
analizar las variables edad, indice de Barthel al ingreso y principios activos a las 48 horas, la
variable edad y los principios activos prescritos a las 48h se relacionaron con la variabilidad
en la presencia de PPI detectadas por estos criterios (edad p=0,05; principios activos a las

48h p<0,0019, constante =0,119).

Al aplicar criterios de Beers, las variables indices de Barthel al ingreso y principios activos al
ingreso, justifican de forma estadisticamente significativa la variabilidad en la presencia de
PPI detectados mediante criterios de Beers indice Barthel p=0,025, principios activos al

ingreso p=0,046, constante=0,003).

Durante el ingreso y Unicamente al aplicar criterios PRISCUS, al ajustar por las variables
indice de Barthel al ingreso, principios activos al ingreso y principios activos al alta, solo
puede explicar la variabilidad en la presencia de PPI la variable Barthel ingreso (p=0,024,

constante=0,003).

Al realizar el analisis multivariante en la estancia, ajustando por las variables indice de
Barthel ingreso y principios activos a las 48 horas se puede explicar de forma
estadisticamente significativa la variabilidad en la presencia de PPI detectadas por criterios
STOPP asociado a ambas variables (indice Barthel p=0,037, principios activos 48h p<0,001,

constante=0,000).

No se obtuvo relacion alguna entre los tres criterios utilizados y las variables a estudio

durante el alta hospitalaria.
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Al realizar el andlisis en funcion de las diferentes unidades hospitalarias Unicamente se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos aplicando criterios STOPP. En el
servicio de Geriatria, al analizar la presencia de PPI de forma global, se asocia el ndice de
Barthel al ingreso como unico factor de riesgo asociado a la presencia de PPI, tras evaluar
las variables indice de Barthel al ingreso vy al alta (p=0,035, constante=0,000), mientras que
en el servicio de Medicina Interna, analizando la presencia de PPl durante la estancia
hospitalaria, las variables edad y dias de ingreso, se relacionan con un riesgo asociado mayor
a presentar PPl aplicando criterios STOPP (edad p=0,017, dias ingreso p=0,018,
constante=0,005).

Tabla 54. Analisis multivariante.

Variable Constante OR (IC 95%) p
PRISCUS ingreso
indice Barthel ingreso 0,003 1,79 (1,15-2,8) 0,024
STOPP a cualquier momento
Edad 0,119 1,59 (1,02-2,73) 0,05
NZe principios activos a 48h 0,119 1,65 (1,03-2,66) 0,009
STOPP estancia
indice Barthel ingreso 0,00 1,44 (1,04-2,33) 0,037
N2 principios activos a 48h 0,00 1,74 (1,07-2,84) 0,001
BEERS a cualquier momento
indice Barthel ingreso 0,003 1,87 (1,01-4,56) 0,025
N2 principios activos ingreso 0,003 2,1(1,07-4,32) 0,044

Tabla 55. Analisis multivariante segtin unidad de hospitalizacion.

Unidad Variable Constante OR (IC 95%) p
hospitalizacion
STOPP estancia

Medicina Edad 0,005 2,15 (1,01-4,56) 0,017
interna Dias de ingreso 0,005 0,31 (0,15-0,63) 0,018
Geriatria fndice Barthel ingreso 0,00 1,58 (1,14-3,39) 0,035
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V. DISCUSION
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Introduccion

Se analizaron un total de 365 pacientes en los cuales se observd una alta prevalencia de PPI
detectada mediante los tres criterios a estudio: PRISCUS, STOPP y Beers. Esto pone de
manifiesto la importancia que tiene la deteccién de las PPI con el objetivo de mejorar la

calidad de vida de la poblacién mayor.

Los criterios de Beers fueron los que mayor prevalencia obtuvieron, seguidos de los STOPP
y los PRISCUS. Diferentes variables han sido relacionadas como factores de riesgo en la
presencia de PPl analizadas en cualquier momento del estudio, durante el ingreso y la

estancia, no siendo asi al alta de los pacientes.

Descripcion sociodemografica.

Durante el afio 2017, el 15% de los pacientes que ingresaban en el HUSO, bien sea ingreso

urgente o programado, eran pacientes de edad superior o igual a 80 afios.

El tamafio muestral estimado para nuestro estudio fue de 365 pacientes. Comparando este
dato con respecto a diferentes estudios de prevalencia de PPl en el ambito hospitalario, se
pueden encontrar caracteristicas poblacionales similares a las nuestras con tamafios
muestrales inferiores (Thevelin S et al. 2019; Wickop B et al.; Gallagher P et al. 2011), pero
también superiores (Matanovic S et al. 2014; Schultz J et al. 2020). A pesar de ello, no
definen el limite inferior de edad 280 afios si no que, el reclutamiento de los pacientes es
mas amplio (pacientes de edad igual o superior a 65 afios), haciendo que la muestra de

estudios en poblacion de avanzada edad sea reducida.

Edad y sexo

En nuestra poblacion la media de edad fue de 86,94 (desviacion de 4,91 afios), ligeramente
superior en el grupo de las mujeres con respecto al de los hombres (87,51 + 5,08 vs 85,10 +
4,64), la cual se encuentra reflejada en la tabla 6 y 7. Esta relacién entre ambos sexos
concuerda con los ultimos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en
el 2020 en Espaiia, en los cuales la esperanza de vida al nacimiento es superior en mujeres

(86,2 afos) respecto a la de los hombres (80,9 afios), con una tendencia proporcional en
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ambos sexos. Sin embargo, la media de edad publicada por el INE en el grupo de los varones

fue inferior a la de nuestra poblacién.

Respecto a la distribucidon por sexos, se aprecia un incremento en la proporciéon de mujeres
que han ingresado en el periodo de estudio, lo cual sigue un patrén habitual referenciado

en la bibliografia consultada (Blanc A et al. 2017; Roux B et al. 2019; Thorell K et al. 2020).

Procedencia de los pacientes

Durante el periodo de estudio Unicamente el 16,7% de los pacientes que ingresaron,
procedian de centros residenciales pertenecientes a la localidad de Leganés. Cabe destacar
la baja representacién de esta poblacidn respecto al total de los mayores ingresados a pesar
de existir en esta localidad un total de 8 residencias con una capacidad entre todas ellas de
1080 residentes. El bajo porcentaje de ingresos de pacientes procedentes de residencias
podria ser consecuencia de la medicalizacion de las mismas en las cuales, se dispone de
personal de enfermeria y médico, los cuales pueden contribuir al manejo de la patologia
aguda de los residentes, evitando por ello la necesidad de acudir al servicio de Urgencias del
hospital. En la actualidad existe un equipo de atencién geriatrica en residencias formado
por un geriatra y una enfermera especialista en geriatria que, entre otras cosas, ayuda a

evitar derivaciones a urgencias y es consultado para ajustes de medicacion de los residentes.

Motivo de ingreso hospitalario

La duracion media de la estancia hospitalaria de estancia fue de 11,18 + 7,32 dias, similares
a otros estudios (Wickop B et al. 2016 y Wang P et al. 2019). Hay que tener en cuenta que
se descartaron los pacientes con estancia menor a 48 horas. Analizando por sexos, la
estancia media en varones fue notablemente superior respecto a la de las mujeres,
guardando relacion con los Ultimos datos en poblacidn total publicados en 2018 por el INE.
Los datos de esperanza de vida media al nacimiento podrian ser una de las causas que

justificara la diferencia.

El motivo de ingreso hospitalario, segun nuestros resultados, se deben principalmente a
patologias infecciosas, seguido de cardiovasculares (llustracidn 3). En contraposicion, en un

estudio realizado en 2019 en pacientes geriatricos ingresados, la principal causa de
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hospitalizacién se debid a problemas cardiovasculares, seguido de caidas (Thevelin S et al;

2019).

Exitus

La tasa de mortalidad bruta intrahospitalaria durante el periodo de estudio fue del 3,5%,
siendo la mayoria de las defunciones en pacientes a cargo del Servicio de Geriatria. Similares
resultados obtuvieron Mo L et al. (2016) en su estudio retrospectivo realizado sobre una
cohorte de pacientes mayores con edad superior o igual a 80 anos ingresados en el Servicio
de Geriatria. Este hecho puede ser explicado debido a que los pacientes que ingresan en
dicho servicio suele ser mayores fragiles, los cuales suelen presentar alto grado de
dependencia para realizar las actividades bdsicas de la vida diaria, generalmente
acompafiado de deterioro cognitivo y problematica social. Ademas, ingresan pacientes a los

gue se consideran no subsidiarios de tratamientos en otros servicios.

Grado de comorbilidad

En 1987, se desarrolld el indice de Comorbilidad de Charlson. Es un sistema de evaluacién
de la esperanza de vida, inicialmente adaptado para evaluar supervivencia en un afio, pero
mas tarde se adaptd en su forma definitiva para evaluar la supervivencia a los diez afios,
sobre todo en mayores. Para la estimacion se tienen en cuenta las comorbilidades del sujeto,
aunque como se refleja en la tabla 56, puede tenerse en cuenta también la edad. En nuestro
estudio se optd por no sumar la puntuacién relacionada con la edad a la ya obtenida de las
comorbilidades, puesto que todos los pacientes son mayores y per sé, anaden puntos al

indice, ademas, su sumatorio es de caracter opcional.

Tabla 56. indice Comorbilidad Charlson.

NDICE COMORBILIDAD DE CHARLSON

GRUPO EDAD (afios) PUNTOS
*QOpcional
0-49 +0
50-59 +1
60-69 +2
70-79 +3
80-89 +4
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90-99 +5

ENFERMEDAD PUNTOS
Infarto miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad arterial periférica 1
Enfermedad cerebro vascular 1
Demencia 1
Enfermedad respiratoria cronica 1
Enfermedad tejido conectivo 1
Ulcera gastroduodenal 1
Hepatopatia leve 1
Diabetes sin lesion de érganos diana 1
Hemiplejia 2
Insuficiencia renal crénica 2
Diabetes son lesiones en 6rganos diana 2
Tumor o neoplasia sélida sin metdstasis 2
Leucemia 2
Linfoma 2
Hepatopatia créonica moderada/severa 3
Tumor o neoplasia sélida con metdstasis 6
SIDA 6

Formada por 19 items, cada uno con su pertinente puntuacién, siendo 1 la puntuacién
minima y 6 la mdxima por cada item. El sumatorio de la puntuacién de las comorbilidades,
junto con el de la edad si se quiere tener en cuenta, dan como resultado una puntuacién
total, la cual se relaciona con un porcentaje de supervivencia estimada a los 10 afios

(Charlson et al., 1987; Zekry et al., 2010).

Este indice es el mas usado a nivel internacional pero cada vez lo es menos en entornos de
geriatria. Las patologias a las que da puntuaciéon no son las mas representativas en
poblaciones con edades avanzadas y a otras no puntuian con la relevancia que presentan en

la practica clinica o no estdn especificadas en estadios como la demencia. Por contra, otras
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como el SIDA, que obtienen 6 puntos, son poco representativas en mayores en la época

actual.

Tras analizar los datos obtenidos en nuestra poblacién, el indice de Charlson, alto en todas
las unidades hospitalarias, obtuvo una media de 4,5 £+ 1,99 (Tabla 9). Este se traduce en una
supervivencia media estimada a los 10 afios del 21,36%. Los valores promedios obtenidos
en los servicios de cardiologia, geriatria y medicina interna fueron similares entre si y

ligeramente superiores a los obtenidos en los servicios de digestivo y neumologia.

Comparado con nuestros datos, en el estudio multicéntrico realizado en 6 hospitales a nivel
europeo, donde el 25% los pacientes tenian edad superior a 80 afios, mas del 50% de la
poblacién total presentd un indice de Charlson 22 (Gallagher P et al. 2010). Por otro lado,
Boland B et al. (2016), describen un alto grado de comorbilidad en su poblacién (Charlson

>3).

El alto valor en el indice de Charlson respecto a los valores los presentes en la bibliografia
detallada, podria ser consecuencia del sesgo originado por los limites establecidos de edad
(pacientes con edad superior o igual a 80 afios) y el nimero de principios activos prescritos
(25), ya que se seleccionan a pacientes a priori con mayor probabilidad de presentar mayor

grado de comorbilidad.

Situacion mental

Las escalas de incapacidad de la Cruz Roja (fisica y mental) fueron elaboradas por parte del
servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja en 1972 con el objetivo de evaluar
y clasificar a los mayores residentes en su domicilio y localizar a aquellos que precisaban de
asistencia geriatrica domiciliaria. Con el tiempo, su uso se ha ido extendiendo al ambito

hospitalario.

Es una escala de facil aplicacion, sin normas detalladas sobre su utilizacion. Evalua la
incapacidad segun escala de seis grados (0-5), obteniéndose la informacion a través de la

entrevista con el paciente y/o cuidador principal.

En cuanto a su validez, esta escala se asocia a mayor mortalidad, necesidad de
institucionalizacion y utilizacion de recursos sociosanitarios, aunque posee menos
sensibilidad al cambio que otros cuestionarios mas detallados y con mayor nimero de items

(Ser Quijano et al., 2004).
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En nuestro caso, la escala fue reestructurada durante el estudio dandole valores del 0-4
inclusive. Ello fue debido a la dificultad que presenta diferenciar el grado de discapacidad de
la CRM 1y 2 con la informacién descrita en la historia clinica de cada paciente, haciéndose

solo esta distincion de forma sistematica en el Servicio de Geriatria en sus informes de alta.

Por ello, los pacientes con clasificacidon de estatus mental tipo 1y 2 se catalogaron bajo el
grupo “demencia leve “, segln figura en la tabla 57. Por otro lado, la valoracidon del paciente
mediante esta escala es una practica habitual por parte del Servicio de Geriatria, sin
embargo, no es asi en el resto de las unidades de hospitalizacién estudiadas. Como la
puntuacion final se obtuvo valorando la informacién disponible en la historia, los resultados
obtenidos en el Servicio de Geriatria se correspondieron de una manera mas fidedigna a la

realidad en cuanto a la situacién mental del paciente.

Tabla 57. Escala de incapacidad de la Cruz Roja Mental (CRM).

GRADO . A .
INCAPACIDAD CARACTERISTICAS CLASIFICACION CODIGO
0 Absolutamente normal Normal 0
1 Trastornos de 'rpemorla, pero Leve 1
conversacion normal
’ Alteraciones de'memglrla y a veces Leve 1
de orientacion
Alt i i
3 eraciones g'raves.qe memoriay Moderada )
orientacion
4 Desorientacién completa. Demencia Severa 3
5 Demencia avanzada Severa 4

Cinco de cada 10 pacientes presentaron deterioro cognitivo de diferente grado: el 30% fue
diagnosticado de deterioro cognitivo leve y, el restante de la poblacidn presentd deterioro
cognitivo moderado y severo en similares proporciones, como se puede apreciar en la
ilustracion 5. Dentro de las diferentes unidades de hospitalizacidn, es el Servicio de Geriatria

donde ingresan un mayor nimero de pacientes con peor situacion mental.

El deterioro cognitivo se evalud a las 48 horas del ingreso, por ello, el resultado tras aplicar
esta escala puede verse distorsionado de forma secundaria a los episodios de sindrome
confusional. Estos son a menudo frecuentes durante el ingreso hospitalario (incidencia del
29-64%), siendo mas significativos los primeros dias del ingreso y en pacientes de avanzada
edad y alto grado de comorbilidad. Su presencia se ha relacionado con un incremento en la
mortalidad, alteraciones cognitivas, riesgo de caidas y aumento de dias en la estancia

hospitalaria (Wan & Chase, 2017). Teniendo en cuenta esto, es la poblacidn que ingresa en
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el Servicio de Geriatria, la que, por sus caracteristicas, es mas susceptible de sufrir estos

episodios de desorientacion.

En pacientes de edad avanzada hospitalizados se obtuvieron resultados similares en cuanto
al estatus mental, segun la bibliografia consultada. Las escalas GDS (Global Deterioration
Scale) y la MMSE (Mini-Mental State Examination), han sido las mas ampliamente utilizadas
para el estudio del estado mental en la poblacién. Fromm M et al. (2012), utilizando la escala
GDS, evidenciaron que la media de los valores obtenidos correspondia a un deterioro
cognitivo moderado y al evaluarlos mediante el MMSE no se obtuvieron resultados
discordantes segln su nivel de estudios y su edad. Mediante el uso de la versién china de la

MMSE, Wang P et al. (2019) describen similares resultados en su muestra poblacional.

Otra de las escalas empleadas, es la escala Pfeiffer, también conocida como SPMSQ (Short
Portable Mental Status Questionnaire). Mediante su aplicacion, Vidal X et al. (2016)
identifican a mas del cincuenta por ciento de su poblacidon sin deterioro cognitivo,
aproximadamente el 25% restante con deterioro cognitivo leve y repartido en proporciones

semejantes a los pacientes con alteracidn intelectual moderada y severa.

Debido al origen de la escala de la CRM, no se han encontrado estudios en los cuales se
incluyera esta escala de evaluacidn, aunque, nuestros datos se podrian comparar con otras
escalas equivalentes, comentadas con anterioridad, a pesar del sesgo afiadido que eso

conlleva.

Situacion funcional

El indice de Barthel es un instrumento de aplicacién clinica que permite valorar las
actividades basicas de la vida diaria, las cuales se entienden como “un conjunto de acciones
y actividades que una persona necesita hacer con el fin de mantener un autocuidado
adecuado y mantenerse activo y sano”. En este concepto se incluyen tanto la situacion de
salud del mayor como su calidad de vida. También se conoce como indice de Discapacidad
de Maryland (Cabafiero-Martinez etal.,, 2009; Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997,
Mahoney & Barthel, 1965).

Segln se aprecia en la tabla 58, su puntuacién total (cuyo maximo es 100 y minimo 0) orienta
sobre la necesidad de apoyo externo, aunque cualquiera de los items proporciona

informacién  por separado (comer, aseo personal, vestirse, arreglarse,
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continencia/incontinencia fecal, continencia/incontinencia urinaria, uso del retrete, traslado

a silla o cama, deambulacién y utilizar escalera).

Puntuacion

10

10

10

10

10

Resultado

Independiente

Necesita
ayuda
Dependiente

Independiente

Dependiente

Independiente
Necesita

ayuda
Dependiente

Independiente

Dependiente

Continente

Accidente
ocasional

Incontinente

Continente

Accidente
ocasional

Incontinente

Independiente

Tabla 58. indice Barthel.

Descripcion
Comer
Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar
la comida, extender la mantequilla, usar condimentos, etc., por si solo.
Come en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida
por otra persona.
Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es capaz
de comer solo.
Necesita ser alimentado por otra persona.
Lavarse - bafarse
Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o
permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una
persona presente.
Necesita alguna ayuda o supervision.
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los
botones y colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo,
braguero, corsé, etc) sin ayuda).

Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.

Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye
lavarse cara y manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los
dientes. Los complementos necesarios para ello pueden ser provistos
por otra persona.
Necesita alguna ayuda.
Deposicion
Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es
capaz de administrarselos por si solo.

Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o
supositorios.

Incluye administracidon de enemas o supositorios por otro.
Miccidn- a valorar la semana previa-
Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar
cualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la
bolsa solo.

Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o
supositorios.

Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse.

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse,
prevenir el planchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de
sentarse y levantarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para
soportarse). Si usa bacinilla (orinal, botella, etc) es capaz de utilizarla y
vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar.
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15

10

15

10

10

Necesita
ayuda

Dependiente

Independiente

Minima
ayuda

Gran ayuda

Dependiente

Independiente

Necesita
ayuda

Independie
nte en silla
de

ruedas

Dependiente

Independiente

Necesita
ayuda

Dependiente

Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y
ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar
el retrete.

Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

Trasladarse sillon/cama
Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la
cama, frena, desplaza, apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicién de
sentado en un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla
sin ayuda.

Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida
por una persona no muy fuerte o sin entrenamiento.

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia
(persona fuerte o entrenada) para salir/ entrar de la cama o
desplazarse.
Necesita grua o completo alzamiento por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacién

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda

o supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier
ayuda (bastones, muletas, etc....) excepto andador. Si utiliza proétesis

es capaz de ponérselo y quitarsela sélo.
Supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para
andar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de
pie (andador).

En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y
doblar esquinas solo.

Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro.

Subir y bajar escaleras
Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar
el apoyo que precisa para andar (baston, muletas, etc) y el
pasamanos.

Supervision fisica o verbal.

Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor).

Se estudio la situacion funcional de los pacientes tanto al ingreso como al alta, con el fin de

evaluar su evolucién. Se tuvo en cuenta el resultado proporcionado por los geriatras,

descrito en la historia clinica de los pacientes debido a que la valoracion forma parte de la

rutina habitual. Para el resto de los pacientes se calculé una puntuacidn total basada en la

historia clinica y el resultado del cuestionario del indice de Barthel realizado por el personal

de enfermeria.
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Para disminuir una posible variabilidad interindividual generada por el profesional que
aplique el cuestionario, se escogid la estratificacion sugerida por Shah, Vanclay y Cooper

(1989) (Tabla 59).

Tabla 59. indice Barthel estratificado.

PUNTUACION TIPO CODIGO
<20 Dependencia total 1
20-35 Dependencia grave 2
40-55 Dependencia moderada 3
>60 Dependencia leve 4
100 Independencia 5

Tras su aplicacién a nuestro estudio, como se observa en la tabla 11, se obtuvo una media
de puntuacién al ingreso de 58 puntos, lo cual se corresponde a un grado moderado de
dependencia. Sin embargo, al alta, la situacidn funcional de los pacientes mejoré, con una
media de puntuacidn de 63,4, correspondiente al rango de dependencia leve. La diferencia
entre la situacion funcional al ingreso y al alta en el total de la poblaciéon fue

estadisticamente significativa (p=0,04).

La valoracidn del grado de dependencia de los pacientes y su evolucién durante el ingreso,
no es motivo habitual de estudio en pacientes hospitalizados por lo que hay poca bibliografia
al respecto. A pesar de ello y en concordancia con nuestros resultados, Vidal X et al. (2016)
evaluaron el grado de discapacidad respecto al valor basal del paciente, durante ingreso y al
alta, donde los pacientes experimentaron una disminucién en la capacidad de realizar
determinadas ABVD durante el ingreso, recuperadas en gran medida al alta, pero no es su

totalidad.

En la poblacién a estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
los diferentes servicios al comparar los valores del indice de Barthel ingreso con los
obtenidos al alta a excepcion del Servicio de Geriatria (p<0,001). En este, se identificd un
incremento notable en la puntuacién, o lo que es lo mismo, de media los pacientes no solo
no disminuyen su grado de dependencia si no que se ve mejorado respecto a su situacién al
ingreso. Es frecuente que los pacientes sufran un deterioro durante su estancia en urgencias.
El objetivo durante el ingreso es intentar recuperar lo maximo posible la situacion funcional
gue el paciente tenia previamente (basal). En este servicio, al diferenciar especificamente la
situacion funcional y mental previa (basal), la del ingreso en planta y la del alta, hace posible
ver la progresién de la misma. De forma similar a la escala de la CRM, los geriatras utilizan
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y valoran de forma rutinaria a estos pacientes con este indice, motivo por el cual se han

podido obtener resultados mas fidedignos a la realidad y, por ende, diferencias significativas.

Al valorar el resultado obtenido tras calcular el valor de este indice, se recomienda tener en
cuenta el “deterioro funcional hospitalario” (DFH) al alta. Definido como la pérdida de
autonomia o capacidad funcional fisica asociada a la estancia hospitalaria. El DFH podria
actuar como factor de distorsidn y ser contribuyente a el empeoramiento de la situacion

funcional registrada (Cércoles-Jiménez et al., 2016).

En el estudio por subgrupos se identificaron aquellos pacientes que son IABVD, sumando
entre todos los servicios un total de 66 pacientes al ingreso y 69 al alta (Tabla 12). Destaca
el Servicio de Medicina Interna, donde se encuentra pricticamente la totalidad de estos
pacientes. No hubo diferencias significativas en cada servicio en cuanto al nimero de

pacientes IABVD al ingreso y al alta.

Variables farmacoldgicas

En el total de pacientes que cumplieron criterios de inclusion al ingreso, se sumé el numero
de medicamentos que tenia pautado cada paciente de forma crénica en su historial
farmacoterapéutico, siendo 5 el valor minimo. La media de farmacos fue de 9 por paciente,

al descartar a aquellos con menos de 5.

Durante los tres momentos a estudio, se observd un aumento de medicamentos en la
estancia, aunque con posterior disminucion al alta. A pesar de dicha disminucién, de media,
el nimero de medicamentos prescritos al alta no volvid a valores de ingreso. Sin embargo,
el nimero de PPI registrados al alta se encontré muy por debajo del obtenido al ingreso lo
cual justifica y ensalza la necesidad de la revision farmacoterapéutica previa al alta del

paciente independientemente del nimero de medicamentos prescritos.

Se analizd la medicacién administrada de forma crdnica en la poblacidn, clasificdndolos en
funcién del nimero de medicamos prescritos, de tal forma que mas de la mitad de la
poblacion presentaba prescrita una media de 5 a 9 medicamentos considerandose, por lo
tanto, pacientes polimedicados, el resto de la poblacién se definid como pacientes gran

polimedicados (= 10 medicamentos).

El nimero de pacientes que al ingreso registraron 10 o mas medicamentos de forma crénica

supuso un 42%, durante la estancia un 64% y al alta un 50%. Estos datos se encuentran en
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discordancia con los publicados por Galdn-Retamal C et al. (2013), donde el nimero de
medicamentos registrados al ingreso fue menor, de media. Sin embargo, en la proporcion
de pacientes con 10 o mas medicamentos pautados al alta obtiene cifras parejas a las

nuestras, siendo aproximadamente al 50% en ambos grupos.

Al analizarse la variable sexo y nimero de medicamentos, solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos al ingreso (p<0,001) y al alta (p<0,0012),

pero no durante la estancia.

A diferencia de otros estudios, el sexo femenino se asocié significativamente con menor
numero de principios activos tanto al ingreso como al alta (Amann et al., 2012; Chang et al.,
2014). El motivo por el cual se podria explicar este resultado es mediante el grado de

comorbilidad de ambos sexos, es inferior en el sexo femenino.

2.1 Principios activos asociados a PPl

Tras el analisis de las prescripciones mediante criterios PRISCUS, STOPP y Beers, se obtuvo
un sumatorio de 1680 PPI. De entre todos los principios activos clasificados como tal, hay 9
gue suman 50 o mas PPI, un tercio corresponde al grupo de las benzodiazepinas, el otro

tercio son neurolépticos y el restante pertenecen a diferentes grupos farmacolégicos.

Al agrupar todos los principios activos asociados a PPl en funcién de la clasificaciéon ATC,
como se puede observar en la ilustracion 10, el grupo mas representado fue el de farmacos
del sistema nervioso, debido a que los principios activos que mas PPl suman son, como se

ha descrito con anterioridad, el grupo de las benzodiazepinas y los neurolépticos.

Prevalencia de las PPI

Las prescripciones fueron analizadas con los tres cuestionarios (PRISCUS, STOPP y Beers) al
ingreso, estancia y alta, obteniéndose una prevalencia de PPl en el total de la poblacién del
93,42%. Todos los pacientes tuvieron al menos una PPl por cualquier de los tres criterios a

excepcion de 24 pacientes, que no registraron ninguna PPl en algin momento del estudio.

Tras aplicar las tres herramientas de deteccion, los criterios que mayor prevalencia
obtuvieron fueron los Beers, seguido de los STOPP y, por ultimo, los PRISCUS. En todos los

servicios se obtuvo reduccién de los valores de prevalencia desde el ingreso hasta el alta.
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Al analizar los valores de prevalencia documentada en la bibliografia, se evidencia una gran
variabilidad, principalmente asociada, aunque no solo, el ambito de estudio, encontrandose

valores inferiores en estudios realizados en pacientes no hospitalizados.

En esta poblacidn, las cifras oscilan entre el 20-25% (Blozik E et al., 2013, Tommelein E et al.,
2015), sin embargo, la prevalencia puede verse incrementada cuando esta poblacién precisa
de mayores cuidados, aumentando hasta el 44% (Kim S et al., 2015, Carvalho R et al., 2019,

Halvorsen J et al., 2020).

En pacientes hospitalizados, este porcentaje puede presentar mayor variabilidad en funcién
de las caracteristicas de la poblacion a estudio y de los criterios utilizados. A pesar de ello,
los datos de prevalencia total se suelen posicionar por encima de los registrados en

pacientes ambulatorios.

Dentro de esta heterogeneidad, en nuestro estudio obtenemos valores superiores a los
descritos en la literatura. Sin embargo, en un estudio multicéntrico realizado en Europa, se
obtuvieron valores de prevalencia total préximos a los nuestros, del 81,7 (Gallagher et al.,
2011). Ademas, el grupo de investigacion de Galan-Retamal C et al. (2014), registré un 71%
de prevalencia total al ingreso. A nivel internacional también se han llevado a cabo estudios
de prevalencia, donde Wang P et al. (2019) obtuvieron una prevalencia del 69,3% y similar

a este valor por Mazhar F et al. (2017), con un total de 64 % en su poblacidn.

Comparando las diferentes areas de estudio, es importante destacar que la poblacion
anciana que acude al Servicio de Urgencias es por norma general aquella que se encuentra
en estado de descompensacion aguda de alguna enfermedad crdnica o de una patologia
aguda de reciente aparicion. Es por ello, que suelen necesitar la administracion de otros

medicamentos para resolver ese proceso.

Este aumento de medicacion durante el ingreso podria ver aumentada la probabilidad de
presentar una PPl y directamente relacionado a este hecho, el consiguiente aumento en la
prevalencia de PPI. Este acontecimiento se ve diluido a nivel extrahospitalario, donde Ila
poblacién se encuentra en fase crénica y mas estable de su enfermedad y no necesita o lo

hace en menor medida, de la administracion de nuevos farmacos.

3.1 Prevalencia de PPI aplicando criterios PRISCUS
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Tras analizar las prescripciones mediante la aplicacion de criterios PRISCUS se obtuvo una
prevalencia total del 41,9% (n=153). Al ingreso, la prevalencia fue del 32,6%, durante la
estancia disminuyd hasta un 10,6% y el valor minimo de prevalencia se registré al alta con
un 2,7% de PPl en los pacientes. Ningln paciente presentd mas de 2 PPl detectadas

mediante criterios PRISCUS.

Evaluando los medicamentos asociados a las PPls, el grupo farmacoldgico con mayor
representacién fue el de ansioliticos derivados de benzodiazepinas, seguido de los

glucésidos cardioténicos (Tabla 16).

Los criterios PRISCUS, contienen un total de 83 principios activos como posibles PPI, de los

cuales 22 fueron identificados en nuestra poblacién de estudio.

Actualmente, de todo el listado de principios activos contenido en PRISCUS un 18% no se
encuentra comercializado en el mercado farmacéutico espanol. Esto hace que el 26,5% de

los criterios PRISCUS detectaran al menos una PPl en nuestro ambito.

El rango de prevalencia obtenido en las diferentes unidades de hospitalizacién estuvo
comprendido entre el 42%-50%, a excepcién del Servicio de Cardiologia que registro el
minimo de 27,2%. Profundizando a nivel de los diferentes servicios, al ingreso se obtuvieron
mismas cifras de prevalencia excepto en los Servicios de Medicina interna, con un 33,8% de
prevalencia, y Geriatria con un 31,2%. En el analisis realizado durante la estancia
hospitalaria, los valores de prevalencia disminuyen aproximadamente un 50% respecto a
ingreso y practicamente al alta no se detectd ninguna PPI. Es en este Ultimo momento de
deteccion donde Unicamente Medicina Interna y Geriatria registran PPl en la poblacion
(2,11% Vs 4,25%, respectivamente), estando este resultado relacionado con el tamafio

muestral de cada servicio.

Aplicando criterios PRISCUS en poblacidon anciana hospitalizada, los datos de prevalencia
total encontrados en la literatura varian desde el 25,9% hasta el 60%, rango en el cual se

situa la prevalencia obtenida en nuestra poblacion.

Comparando los diferentes estudios realizados a nivel hospitalario, en uno realizado en
poblacién alemana (N=647.073), se detectd que el 50% de su poblacidn al menos presentaba

una PPl (Henschel et al., 2015).

Otros investigadores alemanes obtuvieron valores superiores de prevalencia (58%) (Wickop
B et al., 2016). A pesar de la diferencia con respecto a nuestro estudio, la prevalencia de PPI
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alingreso fue muy pareja a la obtenida por nosotros (32,6% Vs 36), sin embargo, registramos
durante la estancia y al alta valores de PPl muy por debajo de los obtenidos por estos
autores. Cabe que destacar que, tanto en esta poblacién, como en la nuestra, los pacientes
presentaron una media de 2 PPl detectadas mediante criterios PRISCUS. Respecto a los
farmacos mas asociados con la prescripcion potencialmente inapropiada, los autores
encontraron el grupo de farmacos clasificados como hipnéticos y sedantes el mas

prevalente.

En un estudio multicéntrico en pacientes ingresados en un Servicio de Geriatria en Bavaria,
el 25,9% de la poblacidn presenté al menos una PPl al alta hospitalaria (Fromm et al., 2013).
En esta poblacidn, la media de edad fue de 82 afios, siendo el grupo de edad mayoritario
aquellos con edad comprendida entre 80 y 89 ainos. Ademas, la media de farmacos por
paciente fue de 8 (6-10). El grupo farmacoldgico que mas se asocio a la presencia de PPI fue,
de nuevo, los ansioliticos e hipndticos derivados de benzodiazepinas. Este incremento en el
valor de prevalencia detectado al alta en comparacion con el nuestro podria residir, segin
los autores, en que a pesar de que los médicos especialistas en pacientes geriatricos estan
muy concienciados en la adecuacion y seleccion de medicamentos en esta poblacidn, son
partidarios de utilizar dichos farmacos inapropiados apoyados en su criterio de no disponer
de alternativas terapéuticas o de no desprescribirlos si el paciente se mantiene estable con

los mismos.

En ambos estudios, el nicho fue poblacion alemana, donde los criterios PRISCUS fueron
desarrollados. Es por ello que cabe esperar una mayor capacidad de deteccién, en nimero
de PPI, principalmente a consecuencia de que en esta drea geografica el cien por cien de los

medicamentos incluidos en el listado es utilizado o esta comercializado.

Adentrandonos en los farmacos asociados a mayor numero de PPI, la prescripcién de
benzodiazepinas constituyd la principal causa de deteccion de PPl mediante estos criterios
en nuestra poblacién. Fue detectada fundamentalmente en el tratamiento crénico de los

pacientes que ingresan a cargo de los Servicios de Medicina Interna y Geriatria.

Respecto a este grupo farmacoldgico, podemos encontrar como material de apoyo en la
utilizacion de farmacos en personas mayores, la Guia Farmacogeriatrica, elaborada en
2017por parte de la Subdireccién General de Farmacia y Productos Sanitarios (Guia
Farmacogeridtrica de la Comunidad de Madrid, 2017). En esta guia, se contempla la opcidn

de tratamiento con benzodiazepinas durante un periodo corto de tiempo (8-12 semanas)
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para el tratamiento de episodios de ansiedad y hasta que comience a ser efectivo el
tratamiento de eleccién (ISRS), ademds de su indicacion en el tratamiento del insomnio y

delirium o sindrome confusional agudo.

El insomnio en pacientes mayores se presenta asociado frecuentemente a despertares
nocturnos por lo que, si a pesar de priorizar las medidas higiénicas del suefio persiste la
dificultad para iniciar o mantener el suefio, se puede valorar el uso de benzodiazepinas como
alternativa terapéutica. Las benzodiazepinas recomendadas para esta indicacidon son
aquellas de vida media corta o intermedia, que no se metabolicen via oxidacién hepdticay
gue no presenten metabolitos activos (lorazepam y lormetazepam)(Guia Farmacogeridtrica
de la Comunidad de Madrid, 2017). Estas recomendaciones también se contemplan en el
triptico de medicamentos potencialmente inapropiados en adultos mayores (MPI) de la

Comunidad de Madrid.

La consolidacién como PPI para este grupo de fdrmacos, se establece en los criterios de
PRISCUS segun la dosis y la duracidn de accion de su efecto farmacoldgico, asi pues, las
benzodiazepinas de larga duracidn se clasifican todas como potencialmente inapropiadas
(Holt et al., 2010). Respecto a la duracidn de tratamiento, es un aspecto que no se contempla
en este listado por lo que siempre que la dosis de la benzodiazepina en cuestidon se
encuentre por debajo de los maximos establecidos por estos criterios, su prescripcidén no se

consideraria como PPI.

No solo la duracién de la accién es importante a la hora de desaconsejar el uso de estos
farmacos en los mayores si no que, la relacién dosis-dependiente de estos y de los
ansioliticos e hipnéticos no derivados de benzodiazepinas, ha puesto de manifiesto el
incremento de problemas cognitivos y riesgo de deterioro cognitivo en poblacién anciana

(De Gate S et al., 2012).

En este sentido, la Guia Farmacogeridtrica considera, al igual que los criterios PRISCUS, la
dosis maxima de 2mg de lorazepam como adecuada (siempre que el balance beneficio-
riesgo sea positivo), sin embargo, la dosis maxima aceptada por los criterios PRISCUS con
respecto a esta guia para el principio activo lormetazepam es muy inferior, 0,5mg/24h,

siendo el margen de dosis para su uso muy estrecho.

Identificando las benzodiazepinas mas asociadas a PPl y detectadas mediante la herramienta
PRISCUS, en nuestro estudio, la prescripcién de bromazepam y lorazepam concentré el

mayor numero de PPl asociadas a benzodiazepinas, siendo minoritaria su representacion al
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alta. Lo cual hace reflexionar sobre el uso y necesidad de estos medicamentos en esta

poblacion.

En Espafia, no se dispone de variedad en cuanto a datos de prevalencia de deteccién de PPI
mediante criterios PRISCUS en poblacién anciana ingresada, si bien es cierto, Galan-Retamal
Cetal. (2014), en su estudio obtiene datos de prevalencia total aplicando un listado creado
siguiendo metodologia Delphi en la cual se seleccionaron diferentes apartados de los
criterios PRISCUS. La prevalencia con estos criterios fue del 60%. La mayoria de las PPI

detectadas por PRISCUS estuvieron asociadas al uso de benzodiazepinas.

Otros autores, estudiaron la prevalencia de PPI al ingreso en un hospital terciario en India
aplicando criterios de Beers (versién 2012) y PRISCUS. Con este ultimo, la prevalencia
ascendié hasta un 31,06%, coincidiendo con nuestros datos. La poblaciéon diana se
constituyd con pacientes que ingresaban a cargo de la geriatria. Dentro de los farmacos
asociados a estas PPI, destacd de nuevo el grupo de farmacos de las benzodiazepinas,
indicado para el tratamiento del insomnio y ansiedad, asocidndose su prescripcion en
personas mayores a mayor riesgo de caidas y fracturas. Por detras de estos, se encontro el
grupo de los glucésidos cardioténicos, la digoxina, cuyo principal riesgo se presenta de forma
secundaria a los cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos que se producen en

mayores, principalmente acarreando aumento de su toxicidad (Jhaveri et al., 2014).

Al contrario que en el ambito hospitalario, es en la poblaciéon no ingresada donde se ha

encontrado mayor numero de articulos.

Las cifras de prevalencia en este dmbito son generalmente menores que las obtenidas en
pacientes mayores agudos mediante el empleo de criterios PRISCUS: 17,7%, 16%, 13,7%
(Morin L et al., 2015, Blozik E et al., 2013, Muhlack D et al., 2018). Pudiendo residir la
diferencia en una mayor necesidad de administracién de farmacos en el ambiente

hospitalizado para el control de la patologia motivo de ingreso.

Tanto el estudio llevado a cabo por Schubert | et al., (2013) como en el de Endres HG et al.,
(2016), contaron con grandes muestras poblaciones de diferentes areas sanitarias de
Alemania donde se seleccionaron pacientes mayores >65 afios. En ambos, los datos de
prevalencia fueron muy semejantes entre si aplicando criterios PRISCUS: 22% y 23,5%,
respectivamente. Schubert | et al., (2013), diferenciaron a su vez a la poblacién en aquella
que precisaba de cuidados de enfermeria y en los que no, obteniendo un 36,6% de

prevalencia de PPI. Superior en la poblacién anciana que precisé de mayores cuidados. Como
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justificacion a estos datos, describieron una relacidn directa entre la edad en la poblaciéon
de avanzada edad y la presencia de PPI. Analizando la farmacoterapia, la presencia de PPl se
asociod a la prescripcion de amitriptilina, seguido de tetrazepam (farmaco no comercializado

actualmente en Espafia).

Otros autores como Amann U et al. (2012) en su estudio retrospectivo, obtuvieron una
prevalencia del 25%, identificando lo farmacos psicolépticos como los mas asociados a PPI
(neurolépticos, benzodiazepinas y sedantes e hipndticos no derivados de benzodiazepinas

entre otros).

Ambos grupos de autores destacan la asociacidon de los glucdsidos cardioténicos como
posible PPl por detras de hipndticos y sedantes, al igual que nuestros resultados (Amann

et al., 2012; Fromm et al., 2013).

El uso de los glucdsidos cardiotdnicos, ha visto disminuido su uso a consecuencia de las
ultimas recomendaciones de las guias farmacoterapéuticas en las cuales, se relaciona su
administracién en pacientes con fibrilaciéon auricular con aumento de la mortalidad v,
posicionandolo por detras de otros farmacos en el control de la frecuencia cardiaca
(Hindricks et al., 2020). Es en los pacientes mayores donde se registran mayor nimero de
hospitalizaciones asociadas a su toxicidad y a la presencia de efectos adversos desarrollados
a su administracion (Angraal et al., 2019; Sudrez Laurés et al., 2010). A pesar de ello, este
medicamento se sigue prescribiendo en contexto de fracaso a lineas terapéuticas previas

para el control de la frecuencia cardiaca en insuficiencia cardiaca.

En nuestro estudio, identificamos 20 PPl asociadas a la prescripcién de digoxina al ingreso
tras la revisién de la medicacién crénica de los pacientes, presentandose 9 en el Servicio de
Geriatria y 10 en Medicina interna (la restante en Cardiologia). Tras la estancia hospitalaria
y la consiguiente revision farmacoterapéutica este farmaco se desprescribio en la totalidad

de los pacientes en Medicina Interna y en Geriatria en el 67% de las pautas.

3.2 Prevalencia de PPI aplicando criterios STOPP

Aplicando criterios STOPP, la prevalencia total obtenida fue del 76,7%, donde 280 de los 365
pacientes al menos presentaron una PPI. Durante el ingreso, se obtuvieron previsiblemente
los valores mas altos, un 65,2%, disminuyendo estas cifras hasta el 27,57% durante la estancia

y obteniéndose un 10,95% de prevalencia al alta.
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Se registraron hasta un mdéximo de 10 PPI por paciente, siendo mas frecuente la presencia

de 1 a 3 PPl (Tabla 19). La media de PPI por paciente fue de 2,63.

Los criterios STOPP contienen 87 criterios de significancia clinica, de todos ellos, en nuestro

estudio se aplicaron el 43,63% de los mismos.

Los grupos farmacoldgicos mds detectados mediante criterios STOPP aplicados a nuestra
poblacién fueron por orden decreciente: ansioliticos e hipndticos derivados de
benzodiazepinas, antipsicoticos y diuréticos (Tabla 20). Estos tres grupos asociados a mayor
numero de PPl se caracterizan por poder considerarse inapropiados en diferentes situaciones
dentro del cuestionario. El grupo de ansioliticos e hipnéticos derivados de benzodiazepinas,
se puede encontrar identificado en la seccidn D “sistema nervioso central y psicétropos”, en
“sistema respiratorio” y en el grupo que auna los K “farmacos que aumentan de forma
predecible el riesgo de caidas en personas mayores”. De igual manera ocurre con los
antipsicdticos, los cuales se encuentran tanto en la seccion D, como en el K. Mientras que la
seccion B del cuestionario STOPP contiene a los diuréticos del asa en otros dos subapartados.
El hecho de que un mismo principio activo pueda estar clasificado como PPl dentro de los
criterios STOPP, podria ser el motivo por el cual sea destable su presencia por encima de los

demads principios activos.

La prevalencia que se obtuvo en los diferentes servicios de hospitalizacién, tanto en total
como al ingreso, difirié6 de los datos en los servicios de Neumologia (66,66%) y Digestivo
(85,1%). Durante la estancia, la prevalencia descendié de forma pronunciada, registrandose
una prevalencia del 18,18% en Cardiologia, 14,28% en Digestivo y 16,66% en Neumologia,
respecto a los servicios de Geriatria y Medicina Interna donde se obtuvieron datos de
prevalencia semejantes a los de la poblacidn total a estudio. Por ultimo, al alta, en el Servicio
de Digestivo y Neumologia no se registré ninguna PPI, en el Servicio de Cardiologia el 9% de
su poblacién al menos presentaron 1 PPI, mientras que Geriatria fue el servicio con mayor

porcentaje (15,6%), seguido de Medicina Interna, con un minimo de 6,87%.

A consecuencia del tamafio poblacional y un alto nimero de PPI registradas al ingreso, el
Servicio de Digestivo, es donde, en porcentaje, se obtuvo una prevalencia total mayor,
principalmente asociadas a la prescripcion de sedantes e hipnéticos derivados de

benzodiazepinas, cuya presencia se diluye hasta al alta del paciente.

Por otro lado, comparando los Servicios de Medicina Interna y Geriatria, como se aprecia en

la tabla 30, se obtienen datos parejos al aplicar criterios STOPP como herramienta de
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detecciéon de PPI, excepto al alta, donde Medicina interna registra valores minimos de
prevalencia. Este servicio, registré mayor nimero de PPI al ingreso (297 MIR Vs 223 GRT),
disminuyendo en un 93% las PPl en sus pacientes (82% en GRT). Esta diferencia podria estar
relacionado con una mayor presencia al alta de fdrmacos neurolépticos, asocidndose su

detecciéon como PPl a los criterios D9 y K2.

El criterio independiente de diagndstico D9, contempla como PPl a aquellos neurolépticos
prescritos en pacientes con sintomas de trastorno del comportamiento y psicolégicos
asociados a demencia, salvo que sean graves y no respondan a otras alternativas
farmacoldgicas por incremento en el riesgo de ictus. Los pacientes a cargo de Geriatria, segln
su situacién mental registrada mediante el cuestionario de la CRM, son pacientes que, de
media, presentaron peor situacién en comparacidn a los demads servicios a estudio. Esta
variable, puede explicar una menor desprescripcién de dichos farmacos, incluso
posiciondndolos por delante de otras alternativas habiendo realizado una valoracidon
beneficio/riesgo con anterioridad. Sin embargo, aunque se haya realizado dicha valoracién
por parte del geriatra, en pacientes con riesgo de caida se detectaron pacientes al alta con
estos medicamentos mediante el criterio independiente de diagndstico K2, por incremento
de riesgo de dispraxia y parkinsonismo. Cabe destacar que su administracion, se realiza como

una pauta “si precisa”, es decir, como alternativa siempre y en pacientes muy seleccionados.

En la bibliografia consultada, hay una gran variedad de estudios publicados utilizando
criterios STOPP, tanto a nivel hospitalario como no hospitalario, observdandose valores de
prevalencia dispares. Si bien es cierto, en nuestro estudio se han obtenido porcentajes de

prevalencia superiores a los encontrados en la bibliografia.

A nivel nacional, en el estudio realizado por Galan-Retamal C et al., (2014), obtuvieron una
prevalencia del 52% aplicando criterios STOPP en una cohorte de 179 pacientes ingresados a
cargo de Medicina Interna, siendo el mayor nimero de PPI registradas asociadas al uso de

benzodiazepinas de larga duracion.

Con el objetivo de detectar los criterios STOPP/START (versién 2008) mas comunes en
Espafia, Salgueiro E. et al.,, (2018), analizaron la literatura presente en este ambito,
encontrando el uso prolongado de benzodiazepinas como el criterio STOPP mas detectado,

seguido de cualquier prescripcién de 2 mas farmacos de la misma clase.

Similar a nuestros datos de prevalencia fueron los obtenidos por Wickop B et al., (2016),

donde registraron una prevalencia del 69% en una muestra de 200 pacientes ingresados en
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un hospital universitario. Hay que destacar que como criterio de inclusién se encontraba que,
al ingreso, los pacientes objetivo de estudio tuvieran al menos 5 medicamentos prescritos
como tratamiento crdnico. Evaluaron la prevalencia al ingreso (79%), durante la estancia
(73%) vy al alta (85%). En discrepancia con nuestros resultados, obtenemos datos muy
inferiores a los referidos en este estudio y con tendencia descendente en cuanto el nimero
de PPI detectados durante todo el proceso en el hospital. Esta diferencia, sobre todo al alta,
estd asociada al incremento en la prescripcidon de fdrmacos antipsicéticos, antidepresivos y

bloqueantes de los canales de calcio.

Mazhar F et al., (2017), con una N=228 y Blanc AL et al., (2017) con una N=50, obtuvieron
aplicando criterios STOPP, prevalencias similares (44% y 45%, respectivamente) e inferiores
a las nuestras en estudios realizados en poblacion ingresada en el Servicio de Medicina
Interna. En ambas muestras, el limite inferior de edad fue de 65 afios, donde al subdividir a
la poblacion segin el nimero de farmacos prescritos de forma crénica, la mayoria se
encontraron en el grupo de 1-5 medicamentos. Como consecuencia, cabe esperar que la

poblacién sea menos susceptible de presentar PPls.

En un estudio multicéntrico a nivel europeo, Gallagher P et al., (2011) analizaron y
compararon la prevalencia de PPI a nivel hospitalario en 6 ciudades (N=900). Aplicando
criterios STOPP, se detectd una prevalencia del 51,3% pero este dato varid en las diferentes
ciudades de estudio, registrandose el valor minimo en Praga (34,7%) y el maximo en Génova
(77,3%). A pesar de que se asemeja mucho a los datos obtenidos en nuestro estudio, los
datos obtenidos en Madrid (45,3%, n=150) se encuentran por debajo de los nuestros. La

discrepancia posiblemente sea consecuencia de las diferencias en tamafio muestral.

Analizando este ultimo subgrupo de poblacién, se obtuvo un mayor nimero de PPI en
relacidn con la prescripcién de farmacos duplicados y seguido de AAS a dosis superiores de
160 mg/dia administrados de forma crdnica. No se encontraron las benzodiazepinas como

ansioliticas e hipnadticas dentro de los criterios mas frecuentemente identificados como PPI.

Dentro de la literatura se pueden encontrar estudios comparativos aplicando criterios STOPP
en pacientes hospitalizados frente a institucionalizados. En el estudio llevado a cabo por
Delgado-Silveira E et al., (2016), la prevalencia fue similar a la obtenida en nuestro estudio,
con un 70,8% en pacientes ingresados Vs un 32,1% obtenida en pacientes institucionalizados
(N=338). Esta gran diferencia, queda justificada por los investigadores en base a las diferentes

necesidades de los pacientes en los dos ambitos. En el ambito hospitalario, primaria la
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recuperacion por encima de aportar mejoria en la calidad de vida, y viceversa en el ambito
extrahospitalario. En el mismo, se puede objetivar de manera clara la prevalencia en

diferentes ambitos.

Profundizando a nivel extrahospitalario, se han realizado metaanalisis en personas ancianas
institucionalizadas en residencias, encontrando prevalencias del orden del 46,5% al 66,8%
(Storms et al., 2017). Por otro lado, el mayor nimero de PPl se asocid a la presencia de

benzodiazepinas en las prescripciones.

Este resultado también fue obtenido por, Blanco-Reina E et al., (2019), aplicando criterios
STOPP version 1 y versidn 2 a pacientes usuarios de residencias de mayores. Por detras de
las benzodiazepinas asociadas al incremento de caidas en esta poblacién y con mayor
duracidon de 30 dias, se encontré el uso de opioides sin asociar laxantes para evitar
estrefimiento asociado y farmacos que puedan causar estrefiimiento sin tratamiento laxante
pautado. En el mismo, se comparéd la prevalencia obtenida entre ambas versiones de los
criterios (siendo la versién la mas actualizada). Los datos de prevalencia obtenidos fueron del
35,4% (version 1) vs 66,8% (version 2). Comparando las versiones 1y 2 de los criterios STOPP,
se calculd una sensibilidad del 99% y una especificidad del 58,8% a la hora de detectar PPI, a
favor de los mds actualizados. En concordancia con estos datos, se obtuvo un valor de kappa

de 0,41.

Continuando con la comparacion de las ultimas actualizaciones de los criterios STOPP
(version 1 y 2). Bolland B et al., (2016) y Thevelin S et al., (2019), en poblacién anciana
ingresada a cargo del Servicio de Geriatria, concluyeron que los criterios STOPP versién 2
abordaron mejor la polifarmacia de los pacientes. Ademas, esta versién identificé mayor

numero de PPI con alta relevancia clinica.

En la bibliografia consultada hay una gran variacién en datos de prevalencia, pudiendo residir
este efecto en el uso de las diferentes actualizaciones de los criterios STOPP. En el presente
estudio, y aplicando la versién mas actualizada de los criterios STOPP, la prevalencia obtenida
fue superior a los estudios comentados con anterioridad. Resaltar la dificultad o falta de
concrecidon respecto a la version empleada en dichos estudios, lo que dificulta la

comparabilidad con nuestros datos.

3.3 Prevalencia de PPI aplicando criterios Beers.

La ultima herramienta empleada en la deteccidn de PPl ha obtenido los datos de prevalencia

en la poblacion estudiada mas altos (89,04%). Durante el ingreso, la prevalencia fue del
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80,27%, registrandose una gran disminucion de este valor a lo largo de la estancia
hospitalaria (33,15%) y el minimo al alta (10,13%), detectandose Unicamente PPl en 37

pacientes.

El maximo de PPI identificadas por paciente fue de 5 (Tabla 23), aunque en la mayoria de los
pacientes se detectaron 1 o 2 PPI, siendo la media de PPI por paciente de 2,09, similar a la

obtenida aplicando criterios STOPP, pero inferior con criterios PRISCUS.

De los 34 criterios independientes del diagndstico, solo 14 de ellos (41%) fueron utilizados

para detectar posibles PPl en nuestra poblacion (Tabla 25).

Los agentes contra la ulcera péptica y el reflujo gastroesofdgico fueron el grupo
farmacolégico mas representativo en cuanto al nimero de PPl detectadas, seguido de los
ansioliticos e hipndticos derivados de benzodiazepinas y los antipsicéticos. Dentro de cada
grupo, los farmacos prescritos mas asociados a PPl fueron (por orden decreciente):
omeprazol, lorazepam y risperidona. Destacar que, a pesar del alto nimero de PPIs asociados
a su prescripcion, el omeprazol se desprescribidé en un 95% de los pacientes y el lorazepam

en 71% durante la estancia hospitalaria.

Describiendo la prevalencia total en los diferentes servicios de hospitalizaciéon a estudio,
presente en la tabla 31, se obtuvieron cifras similares a las obtenidas en la poblacién total a
excepcion de los Servicios de Neumologia y Digestivo. Respecto al ingreso, destaca la
prevalencia en el Servicio de Digestivo, pues disminuye a la mitad con respecto a la poblacion
total analizada en ese mismo momento, datos que pueden no ser relevantes por el tamafio
muestral de este subgrupo. Durante la estancia, los valores de prevalencia fueron semejantes
entre si y a los de la poblacién total, sin embargo, el Servicio de Neumologia presenté una
prevalencia del 50% y en relacidn al alta, no se detectd ninguna PPl en este servicio, mientras

que el resto obtuvieron cifras parejas y en concordancia a los datos en poblacién total.

En términos generales, el Servicio de Medicina Interna es donde se detectaron mayor
numero de PPI (256 MIR Vs 177 GRT), un 30% mds que geriatria, a costa de un aumento de
deteccion por parte de los criterios independientes de diagndstico 16, 18 y 29. Es decir, en
los pacientes que ingresan a cargo del Servicio de Geriatria, se detectan menor nimero de
PPI asociadas a la prescripcion de hipnéticos derivados de benzodiazepinas y Z-farmacos
(zolpidem, zopiclona y zalepldn), y de IBP. Sin embargo, al alta, en ambos, se obtuvieron

valores practicamente iguales en cuanto a dicha cifra.
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A pesar de esto, son las benzodiazepinas y los IBP los grupos mayor representacion de PPls

en ambos servicios.

En la bibliografia consultada, los datos de prevalencia aplicando criterios de Beers como
herramienta de deteccidn de PPI se encuentran muy por debajo de la prevalencia obtenida

en nuestro estudio.

Respecto a los valores de prevalencia en pacientes mayores ingresados en Espafia se
encuentra el estudio realizado por Galan-Retamal C et al., (2014) en pacientes ingresados en
Medicina Interna. En él, la prevalencia total obtenida fue del 32% (25,93% al ingreso y 26,92%
al alta). Para la deteccion de las posibles PPI, los autores realizaron una seleccidn de estos
mediante el empleo de técnica Delphi, en los cuales los criterios menos representados fueron
los Beers, seleccionando Unicamente 16 de los 34 criterios Beers. A pesar de ello, el

medicamento que mas se detecté como PPI fue el grupo de benzodiazepinas.

Se obtuvieron datos de prevalencia similares en un estudio multicéntrico Gallagher P et al.,
(2011). El valor de la prevalencia varid segun la ciudad donde los criterios de Beers fueron
aplicados, desde un 22,7% a un 43,3%. En este estudio, la prevalencia en Madrid aplicando
criterios de Beers (versién 2003) fue del 24,7% (n=150) en pacientes de Geriatria. Los
farmacos que se asociaron en mayor nimero a PPl fueron benzodiazepinas y anticolinérgicos.
En este estudio la versidn utilizada fue del 2003, por otro lado, la mediana de edad de su
poblacién es inferior a la nuestra: 82 afios (rango 77-87) Vs 87 afios (rango 80-100).
Aproximadamente la mitad de la poblacién presentaba de 6-10 medicamentos,

constituyendo Unicamente el 16% de la poblacidn el grupo de pacientes gran polimedicados.

Utilizando la version de 2012 de los criterios de Beers, se ha obtenido en pacientes ingresados
en el Servicio de Medicina Interna (N=454) un 57,9% de prevalencia, estando asociado
principalmente al uso de benzodiazepinas, AINES y amiodarona (Matanovi¢ & Vlahovi¢-
Palcevski, 2014). Mas de la mitad de la poblacidon del estudio presenté edades comprendidas
entre los 65-74 aios, siendo minoritaria la presencia de pacientes con mas de 85 afios. No se
midieron valores de comorbilidad ni actividades bdsicas de la vida diaria de los pacientes, sin
embargo, debido a la edad de la poblacidn y de la media de medicamentos por paciente,
cabria esperar que esta registrara menor comorbilidad y mayor capacidad de realizar ABVD,
por ende, menor nimero de posibles PPl. Mo L et al., (2016) empleando esta version de
criterios de Beers estudié la prevalencia aplicando estos criterios en una cohorte de pacientes

ingresados en geriatria con edades comprendidas de 65-79 afios (n=1796) y en pacientes
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mayores con edades superiores o iguales a 80 afios (n=1178) en China. En el primer grupo, la
prevalencia fue del 43,4%, mientras que en el segundo fue superior, de 58,2%. En ambos, el
grupo de medicamentos prescrito mds asociado a PPl fueron benzodiazepinas, viéndose
incrementado en numero en el grupo de mayores de 80 afos. Los autores relacionan este
aumento en su prescripcion posiblemente para favorecer el confort nocturno para el
pacientey el staff. Algunos médicos estan a favor de usar tratamiento no farmacolégico antes
de prescribir este tipo de farmacos en situaciones de insomnio o delirium, a pesar de ello, la
situacién clinica de los pacientes y la alta comorbilidad en los mismos predisponen al inicio

del uso de benzodiazepinas.

La aplicacion como herramienta de deteccidon de una de las versiones mas recientes de los
criterios de Beers fue la elegida para el estudio llevado a cabo por Wang p et al., (2019).
Mediante la versién de 2015, el 69,3% de la poblacidn presentaba al menos una PPI(N=352).
En este estudio retrospectivo realizado en China en pacientes ingresados y a diferencia de
los estudios anteriores, el farmaco mas asociado a la presencia de PPI fueron los inhibidores
de la bomba de protones (42,6%), aunque seguido de benzodiazepinas (34,4%), al igual que
los datos obtenidos en nuestro estudio. Respecto a la poblacién, la mayoria de los pacientes
eran IABVD, sin embargo, en el 58% fueron diagnosticados de deterioro cognitivo (en
cualquiera de sus grados). A pesar de que la edad de los pacientes para ingresar en el estudio
estaba comprendida entre los 65-100 afios (sin estratificarse segln rangos de edad), todos

ellos al menos debian de presentar 5 medicamentos prescritos de forma crdnica.

Alhawassi TM et al., (2019), también aplicaron los criterios de Beers version 2015. En su
estudio retrospectivo en pacientes ingresados en un hospital de larga estancia en Arabia
Saudi (N=4073), la prevalencia de PPI fue del 57,6%, principalmente asociada a los farmacos
gue actlan a nivel gastrointestinal. Otros autores (Mazhar et al., 2018), han utilizado la
actualizacién del 2015 de los criterios de Beers en su estudio transversal realizado en
pacientes ingresados en el servicio de geriatria en Karachi, Pakistan (N=228). En ella, el 50%
de los pacientes presentaban al menos una PPl detectada mediante dicho cuestionario. Los
datos inferiores de prevalencia en comparacién con los obtenidos en nuestro estudio podrian
ser consecuencia de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién a estudio. Los
pacientes presentaban edad superior o igual a 65 afos, aunque el grupo mas representativo
fue el de 65-74 afios (46,7%). Por otro lado, el 55,1% de los pacientes presentaron de 4-6
medicamentos. Sin embargo, el grado de comorbilidad en dicha poblacién en términos
generales fue alto (en el 58,9% de los pacientes) y el 56,5% se clasificaron como como
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parcialmente dependientes o con ligera necesidad para realizar las actividades basicas de la
vida diaria. Los farmacos antinflamatorios no esteroideos fueron los mas asociados a posibles
PPI. En segunda posicidn, tras los AINES, se encontré la prescripcién de benzodiazepinas. Los
autores justificaron su prescripcién, sobre todo a nivel extrahospitalario (previo ingreso del
paciente o de cara a su alta) debido a que en esta poblacidn la prevalencia de osteoartritis y
dolor muscular es muy prevalente, para lo cual estos fdrmacos son muy efectivos.
Recomiendan que su prescripcién pudiera verse disminuida con la mejoria de las habilidades
por parte de los prescriptores en la eleccién de medicacion adecuada en esta poblacion,
ayudado por un incremento en el tiempo de la consulta por paciente para una mejor

anamnesis y examen fisico.

No solo los criterios de Beers han sido ampliamente aplicados a nivel hospitalario si no que,
de Beers también han sido aplicados a nivel extracomunitario, tanto en mayores que viven
en la comunidad como institucionalizados. En ellos, los datos de prevalencia son similares a
los obtenidos en pacientes ingresados, a diferencia con la distonia objetivada tras aplicar

criterios PRISCUS y STOPP.

En un estudio descriptivo en Asturias, realizado por Nicieza-Garcia ML et al., (2016), en
mayores que viven en la comunidad, se aplicaron criterios de Beers version 2012 como
herramienta de deteccién de PPI. Se analizaron 223 prescripciones de pacientes diferentes
(N=223), obteniéndose una prevalencia de PPl del 63,2%. La mediana de edad fue inferior a
la nuestra (78 afios con un rango de 65 a 96), pero como criterio de inclusidn del estudio, los
pacientes debian de presentar al menos 10 medicamentos prescritos, por lo que la carga
farmacoldgica era muy alta. Esto ha podido verse reflejado como un aumento en el dato de
prevalencia respecto a otros estudios. Al analizar aquellos farmacos mas asociados a la
presencia de PPl (independientemente del diagndstico) se encuentra el grupo de
benzodiazepinas y en segundo lugar los AINES. Los autores no aplicaron la version mas
actualizada que disponian de los criterios de Beers (2015), sin embargo, estiman que, en tal

caso, se hubieran obtenidos datos de prevalencia superiores.

Similares datos obtuvieron Roux B et al., (2019) y Blanco-Reina E et al., (2019). Ambos en
poblacién anciana que reside en la comunidad aplicando la versidon de 2015. Los datos de
prevalencia de PPl fueron 48,3% y 54%, respectivamente. Tras el andlisis de los farmacos,
obtuvieron como farmaco mas asociado a PPI al grupo de benzodiazepinas, seguido en

segundo lugar por lo inhibidores de la bomba de protones.
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Es importante destacar que en el estudio de Blanco-Reina E et al., (2019), se compararon dos
actualizaciones de los criterios de Beers, las publicadas en 2012 y en 2015. La sensibilidad en
la deteccidn de PPI por la versidon de 2015, comparada con la de 2012, fue del 98,2% y la
especificidad del 86,8%, aunque aplicando el estadistico Kappa (K=0,65), se demostrd una

buena concordancia entre ambas actualizaciones.

De las diferentes actualizaciones presentes de los criterios de Beers, aplicando criterios de
Beers versidon 2012 o 2015, los valores de prevalencia de deteccion de PPl en la poblacidn,
tanto a nivel europeo como internacional se encuentran por encima de los obtenidos en
versiones previas. A pesar de ello, no ascienden a cifras parecidas a nuestros valores de

prevalencia (version 2019).

Los criterios de Beers han sido definidos con la finalidad de aplicacién en el ambito clinico
estadounidense y teniendo en cuenta el catidlogo de medicamentos comercializados en ese
pais. Es por lo que su aplicacién en otro contexto, como puede ser su aplicacién en estudios
en poblacién espafiola, pueda dar lugar a resultados diferentes, debido principalmente a la
no representacion de algun principio activo. Como resultado, cabe esperar una menor
capacidad de deteccion de posibles PPIs por este listado. Con la intencion de minimizar esta
consecuencia Pastor-Cano J et al., (2015), publicaron una adaptacidn espafiola de los criterios
de Beers version 2012. En ella, concluyd que la mayoria de los medicamentos incluidos en el
listado original estaban comercializados en Espafia, sin embargo, habia un 27,1% de ellos que
no se encontraban disponibles. Apoyado en bibliografia, propusieron alternativas
terapéuticas semejantes que los sustituyeran. Extrapolando sus resultados, aplicando las
diferentes actualizaciones de los criterios de Beers, siendo la Ultima publicada en 2019, se
pueda presentar un porcentaje mas reducido de principios activos no comercializados en
nuestro pais, teniendo por ello mayor capacidad de deteccién de PPl en nuestro ambito de

estudio y viéndose incrementado por ende el valor de prevalencia.

Comparacion de criterios PRISCUS, STOPP y Beers

La prevalencia total de PPl detectada en nuestro estudio fue del 89,08% aplicando criterios
de Beers. Este valor disminuyd a la mitad aplicando criterios PRISCUS (41,91%). Entre ambos

se encontré la prevalencia mediante criterios STOPP (76,8%) (llustracién 11).
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Durante el ingreso, fueron los criterios de Beers los que detectaron una prevalencia mayor
en nuestra poblacidn con un 80,27%, seguido de los criterios STOPP con un 65,2% y por

ultimo de los PRISCUS con 32,6%.

En el andlisis de las prescripciones en |la estancia hospitalaria, el porcentaje de PPl detectadas
se redujo, en aproximadamente el 50% aplicando cualquiera de las tres herramientas, a pesar
de que el numero de medicamentos prescritos por pacientes se vio incrementado con
respecto al ingreso, obteniendo una prevalencia del 33,15% con criterios de Beers, 26,57%

con STOPP y 10,68% con PRISCUS.

Al alta, esta tendencia continud hasta registrarse los valores mas bajos de deteccion de PPI.
La prevalencia obtenida tanto con los criterios de Beers como con los STOPP fue
practicamente igual (10,13% vs 10,95%, respectivamente), mientras que con PRISCUS se

obtuvo el minimo con 2,73% (detectandose Unicamente PPl en 10 pacientes).

A lo largo del estudio de identificacidn, se produjo una reduccién significativa de las mismas

aplicando cualquiera de las tres herramientas para la deteccién (p<0,001).

Destaca la diferencia en prevalencia obtenida por los criterios PRISCUS respecto a los STOPP
y los Beers, lo cual puede deberse al porcentaje de criterios utilizados respecto a la totalidad
de items que contiene cada herramienta (26,5% Vs 43,63% y 41%, respectivamente).
Adicionalmente, los PRISCUS son los Unicos que no disponen de actualizacién reciente,
siendo la Unica versidn disponible redactada en 2010, mientras que los criterios STOPP y

Beers recogen su Ultima actualizacion en 2019.

En la literatura se encuentra disponible una amplia variedad de articulos que comparan la
prevalencia en la poblacidn, tanto intra como extrahospitalaria, mediante la aplicacién de

criterios STOPP y Beers, siendo mas limitada aplicando criterios PRISCUS.

Al comparar criterios PRISCUS y STOPP, en un hospital de Malaga, mediante método Delphi,
realizaron una seleccion de items contenidos en los criterios PRISCUS, STOPP y Beers (Galan
Retamal et al., 2014). De la lista obtenida confeccionada con 50 criterios, se calculé una
prevalencia total del 60% con criterios PRISCUS (48,45% al ingreso y 50% al alta), un 52% con
criterios STOPP (55,55% al ingreso y 50% al alta) y 32% con criterios de Beers (25,93% ingreso
y 26,92% al alta). Al analizar la procedencia de los criterios analizados, la tabla estaba

compuesta por: 25 criterios PRISCUS, 21 STOPP y 11 Beers, por lo tanto, cabe esperar que la
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capacidad de deteccidn, y por lo tanto la prevalencia, sea mayor con criterios PRISCUS,

seguido estrechamente de los STOPP y por encima de los de Beers.

En concordancia a esta justificacion, en nuestro estudio, se aplicaron las tres herramientas
en su totalidad, sin embargo, no todas detectaron PPI. Asi pues, los criterios PRISCUS, fueron
los que menores premisas detectaron, un 26,5% del total, a diferencia de los criterios STOPP,

43,63% del total, y las de Beers, con un 41%.

Wickop B et al., (2016) obtuvieron una prevalencia total en pacientes ingresados parecida a
la nuestra, del 58% con PRISCUS Vs 69% con STOPP. Como diferencia destacable, los autores
no obtienen una reduccién en el numero de las PPl detectadas desde el ingreso hasta el alta,
la cual incluso se ve incrementada. Este incremento durante la estancia se asocié con el
aumento temporal de prescripciones de medicamentos hipndticos en los pacientes. En
nuestro estudio, no se aprecié dicho efecto en el nimero de farmacos hipndticos, sin
embargo, durante la estancia hospitalaria el uso tanto de quetiapina (PPl detectada mediante
criterios STOPP) como de haloperidol (PPl detectada mediante criterios PRISCUS- >2mg- y

STOPP) se vieron incrementados, aunque descendieron de cara al alta.

Analizando la presencia de este ultimo farmaco como posible PPl detectada mediante
criterios PRISCUS, STOPP y Beers, es importante en primera instancia tener en cuenta su
indicacion. Una de sus indicaciones contemplada en ficha técnica es el tratamiento del
delirium. Este trastorno mental se caracteriza por disminucién del nivel de conciencia y de la
atencién, junto con deterioro de las funciones cognitivas, manifestdndose de forma
fluctuante a lo largo del dia. El objetivo terapéutico es sintomatico en situacién de agitacion.
En estos casos, y aunque la bibliografia de la que se dispone es limitada, se recomienda su
uso a dosis bajas y cortos periodos de tiempo (menor de 3mg/24h) puesto que el uso de
haloperidol a dosis superiores a 4,5mg/24h se asocia a mayor riesgo de efectos
extrapiramidales y sedacidon e hipotension (Guia Farmacogeridtrica de la Comunidad de

Madrid, 2017).

El grupo de los antipsicoticos ha demostrado mayor eficacia a la hora de reducir alguno de
los sintomas psicoldgicos y conductuales asociados a la demencia, si bien es cierto, este grupo
estd dentro de diferentes criterios de deteccidn de PPl por su perfil de seguridad
(favoreciendo la presencia de sindrome neuroléptico maligno). Dentro de este grupo,
Unicamente el haloperidol y la risperidona estan indicados para el tratamiento de estos

trastornos, prefiriéndose el uso de la risperidona por presentar mejor perfil de seguridad. En
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relacidn al uso de quetiapina en pacientes con demencia, los diferentes ensayos clinicos no
mostraron beneficio clinico. Sin embargo, y a pesar de que este farmaco no tiene indicacion
en este contexto, se utiliza en la practica clinica por presentar un perfil de toxicidad diferente
a la risperidona: menor riesgo de efectos extrapiramidales y de somnolencia/sedacion (Guia

Farmacogeridtrica de la Comunidad de Madrid, 2017).

En relacidn con lo anterior, se aprobaron los “Criterios para la prescripcién excepcional de
quetiapina en el tratamiento de pacientes con demencia y sintomas psicdticos o agitacién
grave o persistente” (Resolucion 174/2016) por el comité Director en Farmacoterapia del
Servicio Madrilefio de Salud. Esta resolucion se cred en el contexto de mejorar el uso
adecuado y excepcional de la quetiapina como alternativa a la risperidona en las siguientes
situaciones (Resolucién 174/2016 de la Direccion General de Coordinacién de la Asistencia
Sanitaria para el autovisado de quetiapina, con cardcter excepcional, en pacientes con

demencia y sintomas psicoticos o agitacion graves o persistentes, 2016):

- Pacientes que presentan efectos adversos extrapiramidales asociados al uso de
risperidona.
- Pacientes con demencia por cuerpos de Lewy difusos.

- Pacientes con parkinsonismo o enfermedad de Parkinson.

Los criterios PRISCUS, a diferencia de otros antipsicdticos, diferencian la dosis diaria del
haloperidol a la hora de clasificar su uso como PPl o no en pacientes mayores, no siendo esto
asi en los criterios STOPP ni en los criterios de Beers, donde su uso no estd recomendado
independientemente de la dosis. Este hecho contribuye al menor nimero en las PPI
detectadas aplicando criterios PRISCUS, no significando por ello, ser peor herramienta en su

deteccion, si no que podria posicionarla como mas selectiva en este ambito.

Tras este posicionamiento en nuestra comunidad auténoma respecto a los farmacos
antipsicéticos, Wickop B et al., (2016), también describen el grupo de hipnéticos y sedantes
como el mas detectado como PPl mediante criterios PRISCUS y los AINES con criterios STOPP.
Estos resultados son coincidentes a los nuestros aplicando como herramienta los criterios
PRISCUS, sin embargo, difieren a aplicar criterios STOPP, donde el mayor nimero de PPl en
nuestro estudio también se asocia al consumo de derivados benzodiacepinicos. El uso de
AINEs en nuestra poblacion es minoritario, pudiendo asociarse a la amplia conciencia de
evitar estos farmacos en personas mayores y dando prioridad a otras alternativas

terapéuticas mas seguras e igual de eficaces para el control del dolor o que quizas no se
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encuentren reflejadas como PPl en los criterios por no haberse evaluado, lo cual no las hace

exentas de no ser recomendadas en esta poblacidn.

Con el mismo numero de PPI que el grupo de los antipsicdticos, se encontrd el grupo de
antihipertensivos bloqueantes a-adrenérgicos, siendo la doxazosina el fdrmaco prescrito y
asociado a dichas PPI. Los criterios PRISCUS, al igual que los criterios de Beers, definen este
farmaco como PPI debido al riesgo de hipotension que produce, incontinencia urinaria,
vértigo, somnolencia y riesgo de enfermedad cardiovascular incrementada. De los 17
pacientes que ingresaron con este fadrmaco pautado de forma crénica, en ninguno de ellos se
continud con este tratamiento al alta, lo cual indica la conciencia que presentan los médicos
prescriptores al respecto. Este fdrmaco, con riesgo anticolinérgico, no se detectd aplicando
la herramienta STOPP. Esto se debe a que los criterios STOPP para considerar la doxazosina
como PPI, los pacientes han debido presentar antecedentes de hipotensién ortostatica
sintomdtica o sincope miccional. Ambas premisas, no han sido descritas en las historias
clinicas de los pacientes a estudio a pesar de que en los pacientes mayores la presencia de

hipotensidn ortostatica no es nada desdefiable.

Determinados grupos farmacolégicos, asociados a un alto nimero de PPI detectadas, han
sido reportados en los estudios descritos, sin embargo, hay otros que, aunque destacables

en nuestro estudio, no han sido descritos en los mismos.

Tanto los diuréticos como los opidceos, constituyen un grupo importante en cuanto a
numero de PPl detectadas a través del cuestionario STOPP, sin embargo, su presencia es
anecddtica en la bibliografia consultada. Los fdrmacos diuréticos fueron detectados

|ll

aplicando la seccién B del cuestionario, correspondiente al “sistema cardiovascular”. En él,
los items que mayor numero de PPl han detectado fueron: “diuréticos del asa como
tratamiento de primera linea de la hipertensién” y “diuréticos del asa para el tratamiento de
la hipertensidn cuando existe incontinencia urinaria”. Los diuréticos del asa no se
recomiendan como primera eleccidn terapéutica en el tratamiento de la hipertensién en
paciente mayores (Guia Farmacogeridtrica de la Comunidad de Madrid, 2017),sin embargo,
su prescripcién puede verse justificada de forma asociada a otros medicamentos en aquellos
pacientes con signos congestivos. En el caso de nuestra poblaciéon, aproximadamente el 25%
de los mismos, tenian prescrito de forma crénica este medicamento en monoterapia en

pacientes diagnosticados de hipertensidn arterial sin datos de congestion. Este valor tan alto,

en comparacion con la ausencia de relevancia como PPl en otros articulos presentes en la
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bibliografia, nos hace pensar que pueda haber una falta de informacién en los informes
clinicos de los pacientes que pudieran justificar su uso. Otro de sus usos no recomendados
en los criterios STOPP es su administracidn en pacientes con incontinencia urinaria, por poder

agravar la clinica.

A pesar de que la identificacién de este grupo farmacolégico como PPl haya sido tan
llamativo, tras la estancia hospitalaria y la correspondiente evaluacion de la farmacoterapia,
la desprescripcion de estos farmacos se produjo en practicamente la totalidad de los
pacientes. Teniendo en cuenta la bibliografia consultada al respecto, encontramos
discrepante la importante presencia de este grupo como PPI, al igual que lo hacen otros
autores que obtuvieron significante su presencia, suponiendo el 25,6% de sus PPIs (Huang

et al., 2019).

Ademas de la discrepancia comentada con anterioridad, en nuestra poblacién el uso de AINEs
para el tratamiento del dolor de diversa indole fue minoritario y en contraposicion con la
prescripcion de opioides. En este sentido, los criterios STOPP no detectaron una inadecuada
prescripcion en los pacientes respecto a la necesidad per sé del farmaco, sino que
identificacion como PPl de debid, en la mayoria de los casos, a no encontrarse asociada su
prescripcion a farmacos laxantes. Y es que, la administracién de opidceos de forma crénica
estd asociada de forma frecuente a al aumento del estrefiimiento, algo que ya se encuentra
presente en la mayoria de los mayores a consecuencia de los cambios fisioldgicos
relacionados con la edad. Por otro lado, se recomienda combinar con los opioides de accion
prolongada otros de accidn corta con el fin de controlar el dolor irruptivo. Al igual que en los
farmacos anteriores, al alta, el nUmero de PPl se vieron reducidos, detectandose Unicamente
alguna PPI relacionada a esta prescripcion en 3 pacientes. En el caso de los opioides, la
disminucién de las PPl puede haberse visto favorecida de forma dual: por un lado, la posible
desprespcricién de estos fdrmacos o su asociacion a formas de liberacidon inmediata vy, por

otro lado, la introduccidn en el tratamiento de laxantes.

Evaluando de forma conjunta los criterios PRISCUS y los STOPP en pacientes mayores no
ingresados, no se han recopilado datos comparativos entre ambos criterios, a pesar de que,
si se disponen de estudios realizados con ambos criterios por separado en este dmbito, a
consecuencia de que ambas herramientas fueron creadas con la intencién de ser aplicadas

en pacientes no ingresados, a diferencia de los criterios de Beers.
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Con el fin de analizar la semejanza entre ambos criterios, se utilizd el estadistico Kappa donde
se obtuvo una infima concordancia al analizar las prescripciones en cualquier momento del
ingreso hospitalario, y durante el ingreso (K< 0,2), lo cual demuestra la gran diferencia que
hay en resultados al aplicar dichas herramientas (p<0,001) (Tabla 53). A pesar de ello, durante
la estancia hospitalaria, ambos criterios se asemejan mas, llegando a tener practicamente un
grado de concordancia moderado (K=0,38), volviéndose a ampliar esta diferencia al alta

(K=0,22).

En la comparacién entre los criterios PRISCUS y los de Beers a nivel hospitalario, no se
dispone de variedad de articulos publicados en las diferentes bases de informacién. A pesar
de ello, a parte de los resultados comentados con anterioridad (Galan Retamal et al., 2014),
otros autores también han utilizado ambas herramientas para evaluar la prevalencia de PPI

en un hospital terciario (Jhaveri et al., 2014).

Este estudio, llevado a cabo en Bhavnagar (India), en 676 pacientes geriatricos, se aplicaron
criterios de Beers (versidon 2012), obteniendo una prevalencia del 87,3%, mientras que con
criterios PRISCUS la prevalencia fue muy inferior, el 31,06%. A pesar de que el limite inferior
de edad fue 65 aios, los pacientes presentaron de media 9 medicamentos como tratamiento
cronico. Los fdrmacos mas asociados a PPI detectados mediante criterios de Beers fueron la
metoclopramida, alprazolam, diazepam, digoxina y diclofenaco. Llama la atencién que,
dentro de estos farmacos, no se encuentre ningun antipsicético, posiblemente a
consecuencia de la media de edad de la poblaciéon (72,69 afios) y que solo el 23,76% de la
misma sean pacientes mayores de 80 afios. En nuestro grupo de pacientes, encontramos un
numero de PPl asociadas a la prescripcién de metoclopramida nada desdefiable, si bien es
cierto, su prescripcion al alta es anecddtica. El uso de este farmaco en pacientes mayores
para el tratamiento de la gastroparesia o como antiemético no se recomienda debido al
riesgo de efectos extrapiramidales, a pesar de ello, en nuestro estudio podriamos decir que
esta justificada su administracion puesto que en la mayoria de los pacientes este farmaco se
detectd durante la estancia hospitalaria. Respecto a los criterios PRISCUS, la metoclopramida
no se detecté como PPI debido a que no se encuentra dentro de este listado, siendo los
farmacos que actuan a nivel del SNC y del Sistema Cardiovascular los mas detectados:
benzodiazepinas, AINEs y digoxina, con los consiguientes posibles EA que pueden producir
en el mayor, y comentado en otros estudios. Comparando ambas herramientas, los autores

utilizaron 26 criterios Beers, mientras que solo 9 con PRISCUS, respecto a la totalidad de los
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mismo. Por ello, sugieren la importancia del uso de los criterios de Beers por encima de los

PRISCUS.

En el ambito extrahospitalario, la disponibilidad de articulos comparando ambas

herramientas es notablemente superior.

En base a la revision bibliografica realizada en EMBASE y MEDLINE por Storms H et al., (2017)
evaluando el uso de las diferentes herramientas de deteccidn de PPl en el paciente
institucionalizado en residencias, Unicamente encontraron un estudio donde de utilizaban
estas dos herramientas, entre otras. La herramienta PRISCUS, no se aplicé como tal, sino que
fue parte de la confeccién de un listado final, una seleccién de diferentes criterios, por ello,
no se pueden extrapolar sus conclusiones a nuestro estudio tras su utilizacion (Elseviers et

al., 2014).

En un estudio realizado en el ambito ambulatorio (N=2.878) en pacientes mayores de 65
afios, Muhlack DC et al., (2018), compararon la prevalencia de PPl en la misma poblacién a
tiempo cero y tras 6 afios aplicando criterios de Beers (versidon 2015), EU (7)-PIM vy criterios
PRISCUS. Los valores de prevalencia obtenidos con criterios de Beers fueron de 26,4% vy
23,1%, y con PRISCUS de 13,7% vy 12,3%, respectivamente. Ademads, en su estudio
retrospectivo en pacientes mayores de 60 afios desde 2008 hasta 2016 (N=2.865), aplicaron
los mismos criterios con el objetivo de evaluar los farmacos que podian ser suprimidos en
pacientes mayores cuando el balance beneficio-riesgo fuera desfavorable, obteniendo los

mismos valores de prevalencia (Muhlack DC et al., 2019).

Datos similares obtuvieron Morin L et al., (2015) en su estudio transversal realizado en
poblacién sueca mayor de 65 afios registrada en su base nacional de datos (N=1.346.709). En
ella se compararon: NORGEP, PRISCUS, Laroche y Beers (2012). La prevalencia obtenida con
criterios PRISCUS fue de 17,7%, mientras que con Beers del 24,1%, siendo los sedantes e

hipndticos (derivados o no de benzodiazepinas), el grupo mas asociado a PPI.

Otros autores han realizado estudios en poblaciéon adulta (>18 afios) en el ambito
comunitario utilizando como herramienta de deteccién los criterios PRISCUS y los Beers
version 2003 (Blozik et al., 2013). La prevalencia obtenida fue del 16% con criterios PRISCUS
e inferior con Beers, 10,3%. El resultado tan bajo en las cifras de prevalencia, principalmente
se debe a que el grupo mayoritario es poblacidon adulta no mayor. Esta se caracteriza, en
términos generales, por no se polimedicados, ni presentar comorbilidad, diluyendo por tanto

el dato de prevalencia total. Por otro lado, es destacable la mayor capacidad de deteccién de
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PPl por parte de los criterios PRISCUS. Los autores justifican este hecho debido a la
comercializacién del 65% de los principios activos recogidos como PPl en los criterios PRISCUS

en Suiza, en contraste con el 23% de los criterios de Beers.

En nuestro estudio, las diferencias entre ambas herramientas han sido puestas de manifiesto
mediante el grado de concordancia entre ambos criterios a cualquier momento y analizado
al ingreso fue infimo, mientras que durante la estancia (k=0,34) y el alta (K=0,31) se registré
un grado de similitud superior, lo cual demuestra lo diferentes que son ambas herramientas

en la deteccion de PPIs (Tabla 53).

A diferencia del reducido niumero de estudios realizados comparando criterios PRISCUS con
los criterios STOPP, pero sobre todo con criterios de Beers, hay una gran variedad de estudios
entre estos dos ultimos donde los valores de prevalencia muestran una tendencia inversa en
relacidon a nuestros datos: la prevalencia con los criterios de Beers suele ser inferior a la

obtenida con los criterios STOPP.

Aplicando las herramientas de deteccidon STOPP y Beers, encontramos el estudio realizado
en Pamplona (Navarra) en 200 pacientes ingresados en el servicio de geriatria. En él, la
prevalencia obtenida aplicando criterios STOPP (2015) fue del 71,4% y con Beers (2015) del
68,5%. Segun los autores, su alta prevalencia, incluso por encima de otros estudios similares,
residié en la edad de la poblacién (media de 88,3 afios), con alta comorbilidad, deterioro
cognitivo y polimedicada. Ademads, aplicaron los criterios mas actualizados en ese momento,
lo cual no habia reportado todavia datos con los que comprar directamente en la bibliografia.
Los farmacos mas asociados a PPl fueron las benzodiazepinas, inhibidores de la bomba de
protones y neurolépticos. Respecto al primer grupo de farmacos, los autores identifican una
notable reduccion desde el ingreso hasta el alta a pesar de que la media de medicamentos
se mantuvo estable. Esto posiciona a estos especialistas como profesionales conscientes del
uso adecuado de medicamentos en esta poblacién, con capacidad de identificarla y
sustituirla por otros farmacos con mejor perfil de seguridad con el fin de evitar posibles EA

en esta poblacidn susceptible (Gutiérrez-Valencia et al., 2017).

En un estudio retrospectivo realizado en pacientes hospitalizados en geriatria en un hospital
en Palermo (ltalia), se evaluaron las prescripciones tanto al ingreso como al alta (Di Martino
et al., 2020). La prevalencia tras aplicar criterios STOPP (versién 2014) al ingreso fue del 86%
y al alta del 85%, con criterios de Beers (version 2015) del 32% y del 23% al alta. En ambos

casos, se produjo una reduccién en el nimero de PPl desde el ingreso hasta el alta del
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paciente, siendo mas pronunciado aplicando los Ultimos. En ambos casos, el uso de IBP de
forma prolongada (superior a 8 semanas) fue la PPl mas detectada. En nuestro estudio, no
se detectaron prdacticamente PPl asociadas al uso de IBP mediante criterios STOPP ya que
para que se considerara como tal, y aplicando la Versiéon 2, debia de estar indicado
Unicamente para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica
erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas, mientras que en los criterios de
Beers se considera su uso como PPl en pacientes con uso programado durante mas de 8
semanas, a menos que se trate de pacientes de alto riesgo (por ejemplo, en tratamiento con
corticoesteroides orales o uso crénico de AINES), esofagitis erosiva, esofagitis de Barrett,
afeccion hipersecretora patoldégica o necesidad demostrada de tratamiento de
mantenimiento. Tampoco se detectaron mediante criterios PRISCUS debido a no estar
presente este fdrmaco en la misma. Hay que destacar la necesidad de documentacién de
estos antecedentes en la historia clinica para valorar y justificar su eso en la poblacién. Por
ello, y asociado informacién no detallada respecto a su indicacién no, el nimero de PPI

detectadas por Beers puede haberse visto incrementado.

Otros investigadores han aplicado los criterios de Beers (version 2015), los STOPP vy la lista
EU (7)-PIM con la finalidad de detectar posible PPl a nivel ambulatorio en un centro de dia
en Portugal (N=90) (Monteiro et al., 2020). El 85,5% de los pacientes obtuvieron al menos
una PPI detectada mediante criterios STOPP y el 56,6% mediante criterios de Beers. El uso de
benzodiazepinas fue la PPl mas detectada mediante criterios STOPP. Este grupo
farmacolégico también fue el que mds nimero de PPl sumdé mediante criterios de Beers,
sobre todo asociado a la prescripcion de lorazepam y alprazolam. Por detrds de estos, con
ambas herramientas de deteccidn, se encontraron los neurolépticos. Resultados similares a
los obtenidos en nuestro estudio. Ademas de la prevalencia global, identificaron un maximo
de 3 PPl por paciente detectadas por criterios de Beers, mientras que el 13,3% de los
pacientes presentaron 5 o mas PPl detectadas mediante criterios STOPP. A diferencia de
estos datos, encontramos un maximo de 10 PPI por paciente identificadas por criterios STOPP

vs un maximo de 5 con criterios de Beers.

En nuestro estudio, el nimero de PPI total detectadas mediante criterios STOPP es superior
al obtenido mediante criterios de Beers (812 vs 680), siendo el numero de grupos
farmacoldgicos diferentes donde se detectan estas PPl semejantes (18 vs 14). Sin embargo,

los criterios de Beers detectan al menos una PPl en mayor nimero de pacientes diferentes.
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El alto resultado de PPI por paciente para los criterios STOPP puede deberse precisamente a
la composicidon de éstos, donde un mismo medicamento puede encontrarse identificado
como posible PPl en diferentes secciones del listado. Este es el caso de las benzodiazepinas
o los neurolépticos. Ambos los podemos encontrar tanto en la seccion D como en la seccidn
K, sumando prdcticamente el mismo nimero de PPl en ambas, cumpliendo diferentes

premisas y relacionadas a su vez.

Otros farmacos pueden influir en el resultado de prevalencia, a parte de los descritos con
anterioridad (doxazosina, metoclopramida, amiodarona, diuréticos u opioides en las
prescripciones). Mencionar dos grupos farmacoldgicos destacados en nuestro estudio y no
encontrarse frecuentemente asociados a PPl en la literatura. El primer grupo es el de los
antitrombaticos, en concreto la prescripcién de forma crdnica a dosis >160mg/dia de AAS,
por encontrarse asociado a incremento del riesgo de sangrado sin evidencia de mayor
eficacia mediante criterios STOPP, presente en 13 pacientes al ingreso. En comparacion con
los criterios de Beers, es el dipiridamol el farmaco clasificado como PPI dentro de este grupo,
cuya prescripcion en nuestro pais es anecddtica. Respecto al otro farmaco, se encontré la
prescripcion de insulina de accién corta detectada mediante criterios de Beers y empleada

en base a la glucemia sin uso concomitante de insulinas de accién de larga o basales.

En el ambito hospitalario, la indicacidn de insulina en el paciente ingresado debe ser valorada
en base a multiples condicionantes clinicos. En este contexto, la insulina de accion rapida
podria estar indicada en monoterapia y en base a niveles de glucosa capilar en pacientes sin
antecedentes de diabetes mellitus, pero con corticoides pautados durante el ingreso con el
fin de evitar una posible hiperglucemia asociada. Es por ello, que la identificacion de este
farmaco mediante criterios de Beers pudiera necesitar de mayor concrecién para clasificarlo

como tal.

Tanto la presencia de AAS como de insulina, no se encuentran descritos como PPl en los

listados PRISCUS.

Otro farmaco resefable, identificado como PPl mediante criterios de Beers y STOPP, pero no
mediante criterios PRISCUS fue la prescripcion de amiodarona. Esta se identificd en 14
pacientes al ingreso. La amiodarona es un farmaco indicado para el tratamiento de la
fibrilacion auricular (FA), no recomendandose en mayores por presentar un perfil de
toxicidad mayor a otros medicamentos empleados para esta indicacion, a excepcién de en

pacientes con FA e insuficiencia cardiaca o hipertrofia ventricular izquierda
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concomitantemente. El hecho de que, al alta, solo un paciente presentara lo mantuviera
prescrito, cabe el planteamiento sobre la correcta indicacion de estos farmacos en mayores
de forma crénica. Debido a que es un farmaco muy efectivo como antiarritmico, pero
asociado a elevada toxicidad, se recomienda que su prescripcién se lleve a cabo por

cardidlogos (Srinivasan et al., 2019).

A la hora de estimar la prevalencia mediante estos dos criterios es necesario seleccionar la
version de criterios pues, se ha demostrado que la prevalencia de pacientes con PPI
identificadas es mayor cuanto mds actualizada es la tabla aplicada (Lopez-Rodriguez et al.,
2020; Rogero-Blanco et al., 2020). Es por ello que aquellos autores que emplean criterios
actualizados o con actualizaciones mas proximas a las utilizadas en este estudio, obtienen

datos de prevalencia superiores en relacidén a otros estudios y semejantes a los nuestros.

Dado que, en base a nuestros resultados, en datos de prevalencia, los criterios STOPP y los
Beers parecen ser semejantes en capacidad de deteccidn (Tabla 53), se calculé el grado de
concordancia K entre los criterios de Beers y los STOPP, el cual fue de 0,25. Durante la
estancia hospitalaria y al alta este valor aumenté a 0,54 y 0,52, respectivamente. Los valores
de concordancia moderada a este nivel se encuentran en relacién a sus correspondientes
valores de prevalencia estimados con ambos criterios. Diferentes autores han analizado la
semejanza de los criterios STOPP y los Beers mediante el estadistico Kappa concluyendo que
este valor aumenta a medida que se emplean las versiones mas actualizadas de dichas
herramientas, presentando un rango de valores K entre 0,42 y 0,8 (Blanco-Reina et al., 2019;

Brown et al., 2016; Moriarty et al., 2019).

Factores asociados a la PPI

A medida que la poblacidn envejece, la presencia de factores de riesgo asociados a PPl se ve
incrementada. La identificacion de las variables asociadas a la presencia de prescripciones
potencialmente inapropiadas cobra un papel muy relevante en la identificacion de pacientes
susceptibles de presentar alguna PPI, con la finalidad de implementar y/o mejorar practicas

sanitarias dirigidas a una mejor adecuacion y seleccion de los medicamentos.

En nuestro estudio, las variables que han presentado diferencias estadisticamente
significativas en el analisis bivariante respecto a la presencia de PPl detectadas mediante las

herramientas de identificacion PRISCUS, STOPP y Beers fueron: indice de Barthel al ingreso y
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alta, niUmero de principios activos durante el ingreso/estancia/alta, procedencia del paciente
previo ingreso (domicilio habitual o paciente institucionalizado), la edad y la duracién de la
estancia hospitalaria. A pesar de ello, tras el andlisis multivariante realizado (Tabla 54 y 55),
de estas variables, Unicamente son cinco las que pueden explicar la variabilidad en la
presencia de PPl aplicando estos criterios: el indice de Barthel al ingreso, la edad, el nimero

de principios tanto al ingreso como a las 48 horas y la duracidn de la estancia hospitalaria.

En nuestro estudio consideramos relevante evaluar la posible relacion entre el grado de
dependencia de los pacientes y la presencia de PPI. Para ello se calculé el indice de Barthel,
tanto al ingreso como al alta. Tras la revisidn bibliografica, y a pesar del amplio uso de esta

escala, no se han reportado muchos datos al respecto.

Tras analizar los resultados, respecto al indice de Barthel al ingreso, en el analisis bivariante
se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar el indice de Barthel al
ingreso y la presencia de PPl detectadas mediante criterios PRISCUS (tanto de forma general
como al ingreso), STOPP (de forma general, al ingreso y en la estancia), y Beers (Unicamente
de forma general). En todos ellos, en el grupo de pacientes en los cuales se detectd al menos
una PPI, el grado de dependencia, de media, fue mayor que en aquellos en los que no se

detectaron PPI a los diferentes tiempos del estudio.

Tras realizar el analisis multivariante, la presencia de PPl detectada mediante criterios
PRISCUS al ingreso, STOPP en la estancia hospitalaria y Beers en la totalidad del estudio, se
vio incrementada en la poblacién con un indice de Barthel entre 0 y 60 un respecto a los

pacientes con dependencia leve o IABVD.

La presencia de PPl y su relacién con grado de dependencia en pacientes ingresados ha sido
descrita por (Galan Retamal et al., 2014), mediante el uso conjunto de criterios PRISCUS,
STOPP y Beers, identificandose en la poblacién con dependencia moderada un riesgo de
hasta 1,8 veces superior a aquellos sin dependencia o con dependencia leve. Ademas, este
incremento del riesgo se observo en el estudio de (Mazhar et al., 2018) en pacientes con
dependencia grave aplicando criterios STOPP y Beers. A diferencia de los anteriores, otros
autores relacionan el incremento de presentar al menos una PPl detectada mediante
criterios PRISCUS con peor indice de Barthel al alta y no al ingreso. Por otro lado, y al igual
que en nuestro estudio, los pacientes experimentaron una mejoria en su grado de
dependencia calculado desde el ingreso hasta el alta, aunque no de forma significativa

(Fromm et al., 2013). Posiblemente si la comparacidn se hubiera realizado respecto al indice
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de Barthel basal del paciente y no al ingreso, no se hubiera registrado dicha mejora. A pesar
de lo descrito, en el andlisis de las unidades de hospitalizacidn, el servicio de Geriatria si

obtuvo diferencias significativas respecto a este calculo.

Continuando con este subanalisis en las distintas unidades, fue el servicio de Geriatria,
mediante el uso de criterios STOPP en la estancia, el Unico que obtuvo diferencias
estadisticamente significativas entre la presencia de PPl y el indice de Barthel al ingreso. La
causa de la ausencia de significancia estadistica en el resto puede deberse presumiblemente
a que los geriatras de forma sistematica calculan estos valores, obteniendo valores mds

ajustados a la realidad.

En esta unidad, los pacientes diagnosticados al ingreso con un grado de deterioro moderado
mostraron un riesgo 1,5 veces mayor de presentar una PPl en la estancia hospitalaria. Datos
en consonancia con los obtenidos tras el andlisis de la poblacién en su totalidad y con la

bibliografia descrita.

Respecto al indice de Barthel al alta, como se ha comentado previamente, los pacientes se
experimentaron mejoria en el grado de dependencia respecto al ingreso, aunque en el
analisis multivariante no se obtuvieron datos concluyentes, posiblemente a consecuencia de

la reducciéon en el nimero de PPI.

La polifarmacia es una de las variables que mas ampliamente ha sido estudiada y relacionada
con la presencia de PPl en pacientes de avanzada edad, quedando evidenciada su relacién
directa en diversos estudios (Alhawassi et al., 2019; Matanovi¢ & Vlahovié-Palcevski, 2014,
Mazhar et al., 2018; Wang et al., 2019). El resultado de la combinacién de polifarmacia y
presencia de PPl destaca sobre todo en pacientes mayores de 80 afios, contribuyendo al
aumento de los costes sanitarios, riesgo de duracion de la estancia hospitalaria, presencia de

RAM y reingresos (Mo et al., 2016; Wang et al., 2019).

Para el abordaje del estudio, el limite inferior establecido de medicamentos fue de 5, lo cual
como minimo puede corresponder con 5 principios activos (uno por cada medicamento). El
analisis de las PPI se realizé sobre el nimero de principios activos prescritos debido a que las
herramientas diagndsticas valoran el beneficio-riesgo de cada principio activo por separado.
Esta evaluacién, podria conllevar a un mayor nimero de principios activos, de media,
prescritos a cualquier momento del estudio, superior al de medicamentos. A pesar de ello, la
proporcién de medicamentos y principios activos pautados se mantuvo constante. Ademas,

no se encontraron diferencias significativas entre el nimero de medicamentos crénicos al
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ingreso al ingreso y pautados al alta de los pacientes. Este hecho y teniendo en cuenta la
reduccion mas que notable de las PPI durante este transcurso, nos da una idea de que se ha
realizado una adecuaciéon de la prescripcién en el paciente mayor de cara a su alta

hospitalaria.

En el analisis bivariante, obtuvimos diferencias estadisticamente significativas entre el
numero de principios activos y la presencia de PPI detectadas con las tres herramientas. En
todos los momentos del estudio se mantuvo esta significancia a excepcion de al alta de los
pacientes. Tras analizar de igual forma los servicios hospitalarios, se observaron diferencias

significativas en Cardiologia (PRISCUS) y Medicina Interna (PRISCUS y Beers).

En el andlisis multivariante, los criterios de Beers han podido justificar de forma
estadisticamente significativa la variabilidad en la presencia de PPI a cualquier momento del
estudio y el numero de principios activos al ingreso. Los pacientes en los que al ingreso se
registraron mas de 10 principios activos como medicacién crénica, presentaron el doble de
riesgo de presentar al menos una PPl a cualquier momento de la estancia hospitalaria. De
igual forma los criterios STOPP. Aplicando estos ultimos, el riesgo de detectar de al menos
una PPl en la totalidad de los tiempos a estudio y en la estancia hospitalaria, fue 1,6 y 1,7
respectivamente, en aquellos pacientes con 10 o mas principios activos prescritos a las 48

horas del ingreso.

Destacar que en nuestro estudio no se ha apreciado relacién con identificacion de PPI
respecto al niUmero de principios activos prescritos al alta a consecuencia, posiblemente, de

la baja prevalencia de PPI al alta.

Comparando esta asociacién entre las variables, es destable la diferenciacion que hemos
llevado a cabo al respecto de las herramientas de deteccidon utilizadas, no encontrado este
analisis tan pormenorizado en la bibliografia existente. A pesar de ello, tanto en la literatura
en pacientes ingresado como no ingresados, se relaciona el incremento de medicamentos
con el aumento en la probabilidad de presentar PPIs. En este sentido, Alhawassi T et al.,
(2019) en su estudio aplicando criterios de Beers (2015) en pacientes hospitalizados,
encuentran un aumento de hasta 7 veces de presentar al menos una PPl en pacientes
polimedicados frente a los no polimedicados. En otro estudio realizado en poblacién
ingresada en el Servicio de Geriatria, se objetivé que el aumento de la medicacion en la pauta
del paciente aumento de forma predictiva la presencia de PPl detectada mediante criterios

STOPP y Beers. En los pacientes polimedicados el riesgo se duplicd, aunque en gran

158



polimedicados el riesgo se septuplicaba con criterios STOPP, siendo con criterios de Beers
inferior este riesgo (Gallagher et al., 2011). Por ultimo, y a diferencia de nuestros datos,
Galdn-Retamal C., (2014) en poblacidon ingresada en Medicina Interna, encontraron
diferencias significativas al alta, donde el riesgo de presentar PPl fue el doble en pacientes
gran polimedicados con respecto a los pacientes con menor nimero de medicamentos

prescritos al aplicar criterios un compendio de criterios formado por PRISCUS, STOPP y Beers.

Misma tendencia se obtuvo en pacientes no ingresados con independencia de los criterios

aplicados (Blanco-Reina et al., 2019; Morin et al., 2015; Roux et al., 2020).

En las diferentes unidades de hospitalizacion también se encontraron diferencias
significativas entre el nUmero de principios activos y la presencia de PPl detectadas mediante
las herramientas de estudio, a pesar de ello, en ningln caso esta variable pudo explicar la
variabilidad en la presencia de dichas PPl debido a la pérdida de la potencia estadistica,

aunque cabria esperar una extrapolacion de los datos obtenidos en el total de la poblacion.

Por otro lado, se estudid la posible vinculacién de la variable polimedicacién frente en el sexo
de nuestros pacientes. El sexo femenino, el cual supuso el 57% de la poblacién, se ha
relacionado con un aumento del riesgo de presentar mayor nimero de medicamentos con
respecto al masculino (Fromm et al., 2013; Matanovi¢ & Vlahovic¢-Palcevski, 2014; Rodenburg
et al., 2012; Roux et al., 2020). En oposicidn a estos autores, en nuestro estudio se obtuvieron
diferencias significativas entre el nimero de medicamentos administrados de forma crdnica
y el sexo, siendo el femenino el que de media presentd un menor valor (9 vs 10
medicamentos en los varones) tanto al ingreso como al alta. Incluso, ser mujer, se clasificd
como factor de proteccién reduciendo en un 55% el riesgo de verse incrementado en este

grupo la medicacién crénica.

También se analizé su relacién con la presencia de PPl detectadas mediante cualquier
herramienta de diagndstico a estudio, no obteniéndose diferencias significativas entre
ambos grupos debido principalmente a que el nimero de PPl se mantuvo muy parejo en
ambos grupos en todo momento. Si bien es cierto, el sexo femenino se ha asociado a mayor
riesgo de presentar PPl respecto al masculino tanto a nivel hospitalario como
extrahospitalario (Blozik et al., 2013; Morin et al., 2015; Muhlack et al., 2018; Roux et al.,
2020; Vidal et al., 2016).

Otro de los factores asociados a la prescripcién potencialmente inapropiada fue la edad de

la poblacion. Cabe esperar que, con el aumento de la edad bioldgica, se produzca un
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empeoramiento en el paciente tanto en las esferas clinica, funcional, mental y social.
Cambios que suelen ir de la mano del aumento del nimero de farmacos en el mayor y por
consiguiente con incremento en probabilidad de presentar al menos una PPI. por ello, la

variable edad ha sido ambito de nuestro estudio.

Actualmente, la poblacién mayor de 65 afios cada vez es mas numerosa, generando inversion
de la piramide poblacional. El incremento de este grupo poblacional se debe, principalmente,
a la mejor calidad de vida. Las personas mayores de 65 afios actuales, no tienen las mismas
caracteristicas sociales y de salud que las de antafio, siendo generalmente mejores. Hay datos
que sustentan que, a partir de los 80-85 afos, el nimero de pacientes con PPl se ve
incrementado (Gallagher et al., 2011; Mo et al., 2016). Este es el motivo por el cual definimos
como limite inferior de estudio a pacientes en la década de los 80 afios, aunque en la

definicidn de paciente geriatrico este limite de edad se encuentre en los 75 afos.

En nuestro estudio, y al contrario de los esperado, en el andlisis bivariante realizado en los
datos obtenidos, Unicamente se encontraron diferencias estadisticamente significas al
aplicar criterios STOPP, analizando a la poblacidén a cualquier momento y al alta de los
pacientes. En ambos casos se evidencié que el grupo de poblacién sin PPl detectadas,

presentaron, de media, un afio y medio menos que en el grupo de pacientes con PPI.

Estos resultados, obtenidos tras aplicar criterios STOPP, y no al aplicar criterios PRISCUS o
Beers, podria ser consecuencia de la media de errores por paciente que identifica cada
herramienta, siendo los criterios STOPP los que de media identifican mayor niumero de PPI
por paciente (2,63), seguido de los Beers (2,09) y por ultimo de los PRISCUS (1,2). Ademas,
tanto en los criterios PRISCUS como en los Beers, la media de edad en el grupo de pacientes
con PPly sin PPl se mantuvo en los 86 afios, sin embargo, en los pacientes con PP| detectados
mediante criterios STOPP la media de edad aumenta en un afio y se registré al alta una media

de 88 anos.

Al realizar el analisis multivariante en las diferentes unidades de hospitalizacion, solo en el
servicio de Medicina Interna, analizado durante la estancia hospitalaria, relacioné la variable
edad con la presencia de PPl detectadas mediante criterios STOPP, donde el riesgo de
presentar al menos una PPl en pacientes mayores de 90 afios se duplicd con respecto a los

pacientes octogenarios.

En concordancia con nuestros datos, diferentes autores han asociado la presencia de PPl con

el aumento de la edad en su poblacién de estudio (Karandikar et al., 2013; Mo et al., 2016;
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Morin et al., 2015; Wang et al., 2019), aunque todos ellos aplicando criterios de Beers, a
excepcion del segundo autor de los recién citados, que también encuentra diferencias
aplicando criterios PRISCUS. Ademas, aquellos que realizaron analisis de poblaciéon por
subgrupos de edad hallaron un riesgo de presentar alguna PPl incrementado a medida que
aumenta la edad bioldgica hasta encontrar el maximo en el grupo de edad de mayores de 95
afios. En la misma linea, en el estudio realizado por Mazhar F et al., (2017), se objetivé un
aumento en el 20% en la probabilidad de presentar al menos una PPl detectada mediante

criterios STOPP o Beers en pacientes mayores de 85 afios.

De forma apuesta, otros autores no asociaron la variable edad con mayor riesgo de presentar
al menos una PPI (Blanco-Reina et al., 2019; Galan Retamal et al., 2014; Wickop et al., 2016).
En todos ellos se encontré como patréon comun una media de edad en la poblacion por debajo

de los 80 afios.

La media de edad de la poblacién en los estudios publicados presenta una gran variabilidad
ya que en muchos de ellos el limite inferior se establecié en paciente de 65 afios, donde no
hay representacion homogénea de todos los rangos de edad. La poblacion mas joven, que
suele presentar un mejor estatus y, por ende, menor probabilidad de presentar PPI,
diluyendo el resultado y pudiendo por ello no obtener significancia respecto a la variable
edad. En aquellos en los cuales hay representacién de poblacidén mayor de 80 afos, esta suele
encontrarse en baja proporcidn con respecto al total, por lo cual resulta dificil poder extraer

y extrapolar conclusiones de estos estudios.

Ademads de estas variables relacionadas con la presencia de PPl en el paciente mayor,
encontramos que la duracion de la estancia hospitalaria también se relacioné de forma

estadisticamente significativa con la presencia de estas PPI.

Se han encontrado limitados datos en la bibliografia publicada que hagan referencia a la
posible relacion de la variable con la presencia de PPl detectadas mediante alguno de los tres
cuestionarios empleados en este estudio. Sin embargo, si que se ha descrito la asociacidn
entre la presencia de estas PPl y el riesgo de reingreso en un periodo menor a 30 dias desde
la fecha del alta hospitalaria. En nuestro estudio no se ha podido estudiar esa relacién debido

a la baja potencia estadistica (Unicamente reingresaron 13 pacientes).

La duracién de la estancia hospitalaria esta relacionada con mayor inmovilidad y disminucion
de la actividad fisica, pudiendo dar lugar a alteraciones a nivel del sistema cardiovascular,

respiratorio y musculoesquelético, viéndose acentuadas en el paciente mayor. Es en esta
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poblacién donde se experimenta un incremento en el promedio de dias de ingreso con
respecto a la poblaciéon adulta no anciana (lbarra Cornejo etal., 2017). En concreto, se
aprecia este aumento en mayores de 80 afios (Mo et al., 2016). En base a estos cambios hay
autores que establecen el concepto del deterioro funcional adquirido en el hospital (DFAH)
(Hoyer et al., 2015). Los motivos por los cuales se presenta el DFAH en la poblacidn anciana
ingresada son multifactoriales: ingesta nutricional deficiente, dolor, polifarmacia... a pesar
de ellos, es comun en todos los pacientes la reduccion en la movilidad y la disminucion de la
actividad fisica. En su estudio, (Brown et al., 2016) estimd que el 50% de los pacientes que
ingresaban con edades superiores a 80 afios presentaban deterioro funcional, estimado

como una disminucién en la capacidad de realizar las ABVD.

Volviendo a nuestros datos, la media de duracidn de la estancia hospitalaria fue de 11 dias,
encontrandose diferencias significativas entre este valor y la presencia de PPl detectados por
criterios STOPP y Beers, pero no mediante PRISCUS, aunque tras el analisis multivariante,
solo los criterios STOPP pudieron explicar la variabilidad en la presencia de PPl mediante la

variable duracién de estancia.

En la poblacién, al aplicar criterios de Beers al alta, los pacientes que presentaron al menos
una PPI, alargaron de media 3 dias mas la estancia hospitalaria en relaciéon con los que no
presentan PPI. Con relacidn a esto, Wang P et al., (2019) también identificé en su poblacién
un incremento en los dias de ingreso en el grupo de pacientes con PPI detectados mediante

criterios de Beers (p<0,001).

Aplicando criterios STOPP, Wickop B et al., (2016) encontraron diferencias significativas con
respecto a esta variable, objetivando de forma estadisticamente significativa el incremento
de la estancia hospitalaria de forma directamente proporcional al ndmero de PPls
detectadas. En nuestro estudio, esta tendencia también se mantuvo en el analisis
multivariante realizado en el Servicio de Medicina Interna donde la presencia de PPI
detectadas mediante criterios STOPP incrementd la duracién de la estancia del paciente en
3 dias. Se estimd que la duracién del ingreso hospitalario por un periodo menor a 10 dias en

esta unidad es factor protector frente a la presencia de PPI.

El grado de comorbilidad calculado mediante el indice de Charlson y su posible relacién con
la presencia de PPl también ha sido motivo de estudio. Nuestra poblacién se caracterizé por
presentar un alto grado de comorbilidad (puntuacién media de 4,5), concentrandose los

pacientes con mayor indice de Charlson en los servicios de Geriatria y Medicina Interna,
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aunque sin diferencias estadisticamente significativas entre la totalidad de los servicios. El
hecho de que nuestra poblacién presente esta homogeneidad en cuanto a este grado de
comorbilidad ha sido la causante de que no se hayan encontrado diferencias significativas
durante todo el estudio. A diferencia de nuestros resultados, el grado de comorbilidad se
mostrado como factor de riesgo de presentar PPl en la literatura. Gallagher et al., 2011,
aplicando tanto criterios de Beers como STOPP en pacientes ingresados en Geriatria
estimaron que aquellos mayores con un indice de Charlson superior a 2 presentaron un
riesgo 3,25 veces superior de presentar PPI. Similares resultados se obtuvieron en pacientes
ingresados en Medicina Interna, aplicando las mismas herramientas, donde el riesgo de
presentar PPl se asocid a pacientes con indice de Charlson>3 se duplicaba respecto a aquellos

con menor grado de comorbilidad (Mazhar et al., 2018).

La procedencia del paciente (domicilio particular o institucion) también ha sido analizada en
nuestro estudio debido a la poca bibliografia descrita. El 83% de los pacientes que ingresaron
en el HUSO durante el periodo de estudio lo hacian procedentes de sus domicilios
particulares mientras que el restante, eran pacientes institucionalizados. La mayoria de
estos, lo hacian a cargo del servicio de Medicina Interna y Geriatria como era de esperar.
Aplicando las tres herramientas para la ayuda de identificacion de PPI, tanto los criterios
PRISCUS al ingreso como los criterios STOPP a cualquier momento del estudio obtuvieron
diferencias significativas. El nUmero de pacientes que procedian de residencias con PPI al
ingreso detectadas mediante criterios PRISCUS era superior respecto a los que procedian de
su domicilio particular de forma estadisticamente significativa, al igual que aplicando criterios
STOPP a cualquier momento del estudio. Sin embargo, esta variable no se identific6 como
factor de riesgo en la presencia de PPI tras realizar en analisis multivariante. (Morin et al.,
2015) encontraron que los pacientes que disponian de cuidados de enfermeria tenian el
doble de riesgo de presentar al menos una PPl identificada mediante criterios PRISCUS y

Beers.

Aligual que el indice de Charlson y la procedencia de los pacientes, |a situacién mental de los
pacientes en nuestro estudio no se encontrd asociada como factor de riesgo de presentar
PPI. El 50% de la poblacidon no presentd deterioro cognitivo y del restante la mayoria fue
diagnosticado a las 48h del ingreso con deterioro cognitivo leve. Tanto los criterios PRISCUS
como los STOPP identificaron mayor nimero de PPl en pacientes con un indice de la CRM
superior, pero solo estas diferencias fueron estadisticamente significativas en las unidades
de hospitalizacion de Medicina interna (aplicando criterios PRISCUS) y Cardiologia (aplicando
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criterios STOPP). El hecho de que se midiera el deterioro cognitivo de los pacientes con la
escala de la CRM y no otra escala de mayor indole, ha supuesto un inconveniente a la hora
de comparar nuestros resultados con los descritos en la literatura. A pesar de ello, diferentes
autores describen esta asociacion negativa sobre todo en el ambito comunitario (Tommelein
et al., 2015). Aunque no obtuvimos diferencias significativas aplicando criterios de Beers, si
esta descrita su importancia en la identificacién de PPl y el grado de deterioro cognitivo asi
pues, Roux et al., 2020 han demostrado que la poblacidn diagnosticada con algin grado de
deterioro cognitivo presentaba 1,5 veces mas de riesgo de PPl y el riesgo se vio incrementado
al doble en el estudio de Blanco-Reina et al., 2019, aplicando tanto criterios de Beers como
STOPP. Mubhlack et al., 2018 también identificaron el deterioro cognitivo como factor de
riesgo de presentar PPI, obteniendo valorares similares a los anteriores autores, aplicando

criterios de Beers y PRISCUS.

Limitaciones del estudio

El estudio se planteé de forma retrospectiva. Se obtuvo informacidon mediante la historia
clinica de los pacientes y sistemas informdticos usados en ese momento. El manejo de los
pacientes y la medicacion que se les administré corrid a cargo de los facultativos asignados.
Esto implica a numerosos profesionales con criterios personales de trabajo que no tienen

que haber sido del todo homogéneos.

Se establecieron como criterios de inclusidn a pacientes con mas de 80 aios, polimedicados
y cuya estancia de hospitalizacidn fuese mas de 48 horas. Mds que una limitacion, se
considera una caracteristica intrinseca del estudio. Si bien, es cierto, que se deja de

seleccionar a pacientes que representan el objetivo principal en muchos estudios actuales.

Se seleccionaron las unidades médicas que podrian tener un mayor grado de representacién
de este tipo de pacientes. No obstante, no se incluyeron todas por considerar que las
caracteristicas de los pacientes propios de esa especialidad diferian del resto de pacientes
seleccionados. No obstante, el escaso nimero de pacientes de algunas especialidades no ha

permitido obtener datos concluyentes de las mismas.

La valoracidn geridtrica integral que se realizd en el servicio de geriatria no ha podido ser
comparable con la del resto de especialidades. Algunos resultados, como la mejoria de la

situacién funcional durante el ingreso podrian entenderse como mejoria respecto a la
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situacién de ingreso, pero no en comparacién a la basal o previa que tenia el paciente. Esta

circunstancia no ha permitido extraer mas conclusiones en este sentido.

Los valores de prevalencia de PPl en las diferentes unidades de hospitalizaciéon, poco

homogénea, podria no ser del todo estadisticamente representativo.

Propuesta de mejora
En funcion de los resultados obtenidos, proponemos una tabla elaborada a partir de las tres
herramientas identificativas de PPl que han sido estudiadas, seleccionando los criterios mas
asociados a PPI, o aquellos de gran importancia a ser evitados en el mayor (Tabla 60). El
objetivo de la misma es su aplicacién en el ambito no hospitalario de forma rapida, ayudando
al prescriptor a la adecuacidon de la farmacoterapia de estos pacientes, reduciendo la
medicacidn potencialmente inapropiada y como consecuencia la posible disminucion de la
prevalencia de PPI de esta poblacidn al ingreso. Para confirmar este supuesto, se deben llevar
a cabo mds estudios.
Tabla 60. Propuesta de mejora para la reduccion de PPl en poblacion mayor.
Medicamento a Situacion clinica Problema asociado Alternativa
evitar terapéutica sugerida
Como hipnético Efectos . .
. . T Risperidona
Haloperidol Excepcion: trastorno del  anticolinérgicos y (demencia
(>2 mg/dia) suefio por psicosis o extrapiramidales
. NN , moderada-severa).
demencia. (discinesia tardia)
2 .
o En pacientes con
=3 Risperidona sintomas de Incremento del riesgo
a comportamiento y de accidente
(=4
g' psicoldgicos de cerebrovascular,
v demencia, salvo que deterioro cognitivo y
o estos sean graves y no mortalidad en
Quetiapina respondan a otros personas con
tratamientos no demencia.
farmacoldgicos.
Evitar su uso a excepcion
e de en pacientes con
) P . . Puede causar efectos
o, ) gastroparesia (no mas S
3 Metoclopramida extrapiramidales,
o de 12 semanas). s .
a . como discinesia tardia.
3] No usar en pacientes
con Parkinson.
> Efectos
= Indicacicn de anticolinérgicos
& Amitriptilina antidepresivo triciclico gIcos, Sertralina 25-100
° . , sedantes e
o como primera linea . L mg/desayuno
o L hipotension
< terapéutica. -
5] ortostatica.
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Accidn larga:
Diazepam
Clorazepato

-Accién
intermedia o
corta:
Bromazepam
Alprazolam
Lorazepam
(>2mg/dia)
Lormetazepam
(>0,5mg/dia)

Digoxina

Amiodarona

Doxazosina

Furosemida
Torasemida

AAS

Omeprazol
Pantoprazol

Benzodiazepinas
durante > 4 semanas
para el tratamiento de
insomnio.
-Antecedentes o riesgo
de caidas.

Tratamiento croénico a
dosis > 125 pg/dia con
TFGe <30 ml/min/1,73
m?2.

No usar como primera

linea terapéutica.

Como tratamiento
antiarritmico de primera
eleccidén en las
taquiarritmias
supraventriculares.

HTA

Diuréticos del asa como
tratamiento de primera
linea de la hipertensidn.
Cuando existe
incontinencia urinaria.

Tratamiento crénico a
dosis superiores a
160mg/dia

Evitar duracién > 8
semanas.
*Excepcion: pacientes
con alto riesgo
(corticoides, AINEs...),
esofagitis,
hipersecrecion acida
confirmada.
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Riesgo de caidas y
fractura de cadera.
Prolongacion del
tiempo de reaccidn.
Confusidn,
alucinaciones, vision
borrosa, taquicardia,
retencion urinaria.

Riesgo de intoxicacion.

Alteraciones tiroideas

Hipotension,
sequedad de boca,
incontinencia urinaria,
vértigo, somnolencia,
riesgo de ACVy
enfermedad
cardiovascular
incrementada.

Riesgo de sangrado sin

aportar mayor
beneficio clinico.

Antidepresivos
sedantes:
Trazodona,
Mianserina
Mirtazapina
Zolpidem (<5 mg/d)

-FA o taquicardia
sinusal: beta-
blogueantes.

-ICC: diuréticos, IECA.

IECA, diuréticos
tiazidas, beta-
bloqueantes, calcio-
antagonistas (de
accion periférica 'y
liberacién
prolongada).

IECA/ARAII

Dosis de 100mg/24h



09pI049)59
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sapioldo

Opioides no a
demanda

AINEs y COXIBs:
Indometacina,
Dexketoprofeno

Sin asociar laxantes. Alto riesgo
estrefiimiento

Muy alto riesgo de
sangrado
gastrointestinal,
Tratamiento del dolor. ulceracién o
perforacion que puede
ser mortal.
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Paracetamol 500-
650mg/8h.
Alternativas:
Opioides débiles
Ibuprofeno
400mg/8h Naproxeno
250-500mg/12h (si
riesgo cardiovascular
o ASS concomitante).
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10.

CONCLUSIONES

Los criterios PRISCUS, STOPP y Beers no detectan PPl de forma similar.

La prevalencia de prescripcién potencialmente inapropiada en pacientes >80 afios y
polimedicados (> 5) al ingreso fue elevad, hasta un 80,3%, viéndose disminuida durante
la estancia hasta un 10,68% y registrarse valores minimos al alta hasta un 2,7% en funcion
de la herramienta utilizada.

Los criterios de Beers presentan mayor capacidad cuantitativa de deteccién de PPl en la
poblacién, seguido de cerca de los criterios STOPP y siendo los criterios PRISCUS los que
menor capacidad de deteccién tienen.

La herramienta que detecta mayor nimero de problemas farmacoldgicos distintos sobre
la totalidad del listado, en porcentaje, son los criterios STOPP (43,63%), seguido de los
Beers (41%) y, por ultimo, los criterios PRISCUS (26,5%).

De forma global, la prescripcidn de benzodiazepinas supone el grupo farmacolégico mas
asociado a PPI, seguido de antipsicdticos y agentes contra la Ulcera péptica y el reflujo
gastroesofagico.

Los principios activos asociados a PPl detectados mediante criterios PRISCUS fueron la
digoxina, lormetazepam y bromazepam. Aplicando criterios STOPP, la furosemida,
lorazepam vy risperidona, mientras que con criterios de Beers fueron omeprazol,
lorazepam y risperidona.

El valor del indice de Barthel al ingreso (puntuacién menor a 60) es la tnica variable que
explica la presencia de PPl en poblacién mayor de 80 afos y polimedicada,
independientemente del criterio.

La polifarmacia, teniendo en cuenta el numero de principios activos prescritos tanto al
ingreso como durante la estancia hospitalaria, es factor relacionado con la identificacién
de PPI por criterios STOPP y Beers.

La edad superior a 90 afios, se considera también factor de riesgo en la presencia de PPI
detectadas mediante criterios STOPP.

En el Servicio de Geriatria, los pacientes con indice de Barthel menor se asocian a un

incremento en el riesgo de presentar al menos una PPl detectada mediante criterios
STOPP.
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11. En el Servicio de Medicina Interna, el aumento de la edad es predictor significativo de la
presencia de prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas por criterios
STOPP, mientras que una duracién de la estancia hospitalaria (<10 dias) se considera
factor protector.

12. No encontramos relacién entre la deteccion de prescripciones potencialmente

inapropiadas con la procedencia del paciente, el deterioro cognitivo, el sexo, y el grado
de comorbilidad.
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ANEXO 1. Criterios MAI

CRITERIO DESCRIPCION PESO RELATIVO

1 Indicacion del medicamento 0 (indicado) 3 (no indicado)

2 Efectividad del farmaco para la indicacion 0 (efectivo) 3 (no efectivo)

3 Dosificacién correcta 0 (correcto) 2 (no correcto)

4 Duracidn correcta del tratamiento 0 (aceptable) 2 (inaceptable)

5 Informacién correcta del paciente 0 (correcto) 1 (no correcto)
ANEXO 2. 6-7 Informacién practica correcta al paciente 0 (practica) 2 (no practica)
Criterios 8 Interacciones: medicamento-medicamento, 0 (insignificante) 2

IPET medicamento-enfermedad (significante)
9 Duplicidad terapéutica 0 (necesaria) 1 (innecesaria)
10 Alternativa terapéutica coste-eficiente 0 (mas barata) 1 (mas cara)

ANEXO 3. Indicadores calidad Proyecto ACOVE

B-bloqueantes 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 eliminacion 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 hipertensién
Utilizacion prolongada de AINEs para osteoartritis
Anticolinérgicos para el tratamiento de efectos adversos de antipsicéticos
Utilizacion prolongada de difenoxilato para tratar diarrea
Indicadores calidad en paciente geriatrico

Indicacion correcta del tratamiento
Educacion al paciente
Disponibilidad de un perfil terapéutico exhaustivo del enfermo
Evaluacién de objetivos terapéuticos
Revision periddica del tratamiento
Monitorizacion de tratamientos con anticoagulantes orales
Monitorizacion de tratamientos con diuréticos
Evitar el uso de clorpropamida

VN WIN R

. Evitar el uso de medicamentos con accién anticolinérgica

10. Evitar uso barbituricos

11. Evitar uso meperidina

12. Monitorizacidon de la funcién renal y potasio en aquellos pacientes en tratamiento con IECA
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ANEXO 4. Indicadores de calidad. Higashi et al.

Adecuacion del tratamiento
Utilizacion de IBP en pacientes 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 farmacolégico 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-lll) salvo
contraindicacién (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 opidceos
Inicio de terapia con antibidtico en las primeras 8 horas tras el ingreso por neumonia
Acenocumarol o AAS si existe alguna razén, para pacientes con fibrilacion auricular

Medicacion no apropiada
Paracetamol es el farmaco de primera eleccion en el tratamiento de la osteoartritis, salvo
contraindicacién
No deben ser de primera o segunda linea de tratamiento antidepresivo: inhibidores de mono-
amino oxidasa, ATC, benzodiazepinas o estimulantes
La hipertension debera tratarse con farmacos 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 generacion, en pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva
Evitar B-bloqueantes en pacientes con asma

Monitorizacién del tratamiento
Si el tratamiento antidepresivo no responde, se modificara la dosis o se cambiara el farmaco en
la 82 semana
Si la respuesta al tratamiento antidepresivo es inadecuada, se modificara la dosis o se cambiara
el farmaco en la 162 semana
Determinacion 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
Determinacion del INR dentro de los primeros 4 dias del inicio del tratamiento con
anticoagulantes orales
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Determinacidon del INR, al menos cada 6 semanas, en pacientes en tratamiento con
anticoagulantes orales

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

Si se instaura un nuevo tratamiento deberd quedar documentado en la siguiente consulta si el
tratamiento se ha iniciado, si han aparecido efectos adversos o si hay algun problema de
adherencia

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

Educacion y 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, cdmo debe administrarselo y los posibles efectos secundarios que puede padecer

Farmaco

Indometacina
Acemetacina
Ketoprofeno
Piroxicam
Meloxicam
Fenilbutazona
Etoricoxib

Opioides
analgésicos:
Petidina

ANEXO 5. Criterios PRISCUS

Problema

Posible alternativa
terapéutica

Analgésicos y antiinflamatorios
Muy alto riesgo de sangrado
gastrointestinal, ulceracién o
perforacién que puede ser

mortal.

Indometacina: alteraciones

en SNC.

Fenilbutazona: discrasias
sanguineas.

Etoricoxib:
contraindicaciones
cardiovasculares

Riesgo de confusion y caidas
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Paracetamol.

Opioides débiles
(tramadol, codeina).
AINES menos agresivos
(ibuprofeno)

Paracetamol.

Otros opioides (con
riesgo menor de
confusién: morfina,
oxicodona,
buprenorfina,

Precauciones a tener en cuenta
con el uso del farmaco

Usar en combinacion con
agentes gastroprotectores
(1BP).

Vigilancia de manifestacines de
complicaciones
gastrointestinales (gastritis,
Ulceras, hemorragias).

Vigilar funcién renal.

Vigilar funcion cardiovascular
(tension arterial, signos de
insuficiencia cardiaca
congestiva).

Duracién menos posible del
tratamiento.

Fenilbutazona: vigilar recuento
sanguineo.

Vigilancia (funcion del SNC,
caidas)

Vigilar funcion cardiovascular.
Vigilar funcion renal.

Iniciar tratamiento con las
menores dosis y durante el



Quinidina

Flecainida

Sotalol

Digoxina
Acetildigoxina
Metildigoxina

Nitrofurantoina

Antihistaminicos:

Hidroxicina
Clemastina
Dimetindeno
Clorferinamina
Triprolidina

Espasmoliticos
urinarios:
Oxibutinina
Tolterodina
Solifenacina

Ticlopidina

Prasugrel

Antidepresivos
triciclicos:
Amitriptilina
Doxepina
Imipramina
Clomipramina

hidromorfona)

Antiarritmicos

Efectos adversos en sistema
nervioso.

Aumento moratalidad.
Quinidina + verapamilo: no
recomendado en pacientes
mayores de 75 afos.

Mayor ndmero de efectos
adversos en general.

Mismo perfil de problemas
gue betabloquantes.

Riesgo de intoxicacion. Puede
existir una elevada
sensibildad a los glicésidos.

Beta-bloqueantes
Verapamilo
Diltiazem
Amiodarona
Implantacion de
defibrilador
Beta-bloqueantes.
Amiodarona.

Blogueantes
cardioselectivos.
Amiodarona.
Propafenona.

Para FA o taquicardia
sinusal: beta-
bloqueantes.

Para ICC: diuréticos,
IECA.

Antibioticos

Desfavorable ratio
beneficio/riesgo, sobre todo
en uso prolongado. Efectos
adversos a nivel pulmonary
dafio hepatico.

Otros antibiodticos y
medidas no
farmacoldgicas

Anticolinérgicos

Efectos anticolinérgicos
(estrefimiento, sequedad de
boca...etc).

Deterioro cognitivo-sedacion.
Prolongacion del QT.

Efectos anticolinérgicos
(estrefimiento, sequedad de
boca...etc).

Prolongacion del QT

Antihistaminicos no
colinérgicos (cetiricina,
loratadina,
desloratadina)

Trospium. Tratamiento
no farmacoldgico
(ejercicios de suelo
pélvico, terapia fisica).

Antiagregantes plaquetarios

Alteracion del recuento
plaquetario.

Balance befenicio/riesgo
desfavorable, especialmente
en mayores de 75 afios.

AAS.
Clopidogrel.
AAS.
Clopidogrel.

Antidepresivos

Efectos anticolinérgicos
centrales y periféricos
(estrefiimiento, retencidn
urinaria, boca seca,
hipotension ortostatica,
arritmia cardiaca, discomfort,
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ISRS (citalopram,
sertralina).
Mirtazapina.
Tratamiento no
farmacoldgico.

menos tiempo necesario.

Monitorizar efectos adversos a
nivel del sistema nervioso
central y funcién cardiovascular
(proarrtimia, duracién QT).
Monitorizar funcién renal.

Vigilar funciédn SNC (vértigo,
deterioro cognitivo),
cardiovascular y renal.

Vigilar funcién cardiovascular.
Ajuste de dosis segun funcién
renal.

Vigilar funcién pulmonar.
Comenzar con la mitad o 1/3 de
la dosis habitual.

Vigilar funcion cardiovascular.
Ajustar dosis segun funcién
renal.

Vigilar dosis segun efecto
terapéutico.

Vigilar funcién renal, pulmonar
y hepatica.

Vigilar la aparicion de efectos
anticolinérgicos.
Vigilar funcion SNC y EGC.

Vigilar la aparicion de efectos
anticolinérgicos.
Vigilar funcion SNC y EGC.

Vigilar recuento sanguineo.

Vigilar la aparicién de efectos
anticolinérgicos.
Vigilar funcion SCN y ECG.



Maprotilina
Trimipramina

ISRS:
Fluoxetina

Inhibidores de la
MAO:
Tranilcipromina

Dimenhidranato

Clonidina

Alfa-bloqueantes:
Doxazosina
Prazosina
Terazosina
(empleado en
patologia urinaria)
Metildopa

Reserpina

Calcio
antagonistas:
Nifedipino
(liberacion
inmediata)

Neurolépticos
clasicos:
Tioridazina
Flufenazina
Levomepromezina

confusidn, delirio...)

Déficit cognitivo. Incrementa
el riesgo de caidas.

Efectos sobre el SNC
(nauseas, insomnio, mareos,
confusion...).

Hiponatremina

Crisis hipertensivas

(pudiendo ocasionar
hemorragia cerebral,
hipertermia maligna).

Otros ISRS (citalopram,
sertralina).
Mirtazapina.
Tratamiento no
farmacoldgico.
Trazodona

ISRS (no fluoxetina)
Tratamiento no
farmacoldgico.

Antieméticos

Efectos anticolinérgicos.

Domperidona.
Metoclopramida
(cuidado con
extrapiramidalismos).

Vigilar funcion del SNC.
Monitorizar funcién renal y
electrolitos.

Vigilar funcién cardiovascular.

Vigilar aparicion de efectos
anticolinérgicos.

Antihipertensivos y otros farmacos cardiovasculares

Hipotension, bradicardia,
sincope, sedacion y deterioro
cognitivo.

Hipotension, sequedad de
boca, incontinencia urinaria,
vértigo, somnolencia, riesgo
de ACV y enfermedad
cardiovascular incrementada.

Hipotension ortostatica,
bradicardia y sedacién.

Hipotension ortostatica,
depresiodn y sedacion.

Riesgo aumentado de
mortalidad y de IAM.

Otros antihipertensivos:
IECA, diuréticos tiazidas,
beta-bloqueantes,
calcioantagonistas (de
accion periféricay
liberacién prolongada).
Otros antihipertensivos:
IECA, diuréticos tiazidas,
beta-bloqueantes,
calcioantagonistas (de
accion periféricay
liberacién prolongada).
Otros antihipertensivos:
IECA, diuréticos tiazidas,
beta-bloqueantes,
calcioantagonistas (de
accion periférica 'y
liberacién prolongada).
Otros antihipertensivos:
IECA, diuréticos tiazidas,
beta-bloqueantes,
calcioantagonistas (de
accion periférica 'y
liberacién prolongada).
Otros antihipertensivos:
IECA, diuréticos tiazidas,
beta-bloqueantes,
calcioantagonistas (de
accion periféricay
liberacién prolongada).

Neurolépticos

Efectos anticolinérgicos y
extrapiramidales (discinesia
tardia)
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Neurolépticos con
beneficio/riesgo
favorable (ej:
risperidona)
Melperona

Vigilar funcion cardiovascular.
Vigilar funcion SNS.

Iniciar con dosis bajas, la mitad
de la dosis habitual e ir
probando.

Vigilar funcion cardiovascular.
Vigilar funcion SNS.

Iniciar con dosis bajas, la mitad
de la dosis habitual e ir
probando.

Vigilar funcion cardiovascular.
Vigilar funcion SNS.

Iniciar con dosis bajas, la mitad
de la dosis habitual e ir
probando.

Vigilar funcion cardiovascular.
Vigilar funcion SNS.

Iniciar con dosis bajas, la mitad
de la dosis habitual e ir
probando.

Vigilar funcién cardiovascular.
Vigilar funcion SNS.

Iniciar con dosis bajas, la mitad
de la dosis habitual e ir
probando.

Monitorizar efectos adversos,
particularmente los
anticolinérgicos y
extrapiramidales.

Historial de caidas



Perfenazina
Haloperidol (>2mg)

Neurolépticos
atipicos:
Olanzapina (>10
mg)

Clozapina

Ergotamina
Dihidroergoxriptina
dihidroergotoxina

Parfina liquida

Baclofeno
tetrazepam

Benzodiazepinas
de larga accion:
Clordiazepdxido
Diazepam
Flurazepam
Clorazepato
Bromazepam
Prazepam
Clobazam
Nitrazepam
Flunitrazepam
Medazepam
Benzodiazepinas
de cortao
intermedia accién:
Alprazolam

Efectos anticolinérgicos y
extrapiramidales (discinesia
tardia, parkinsonismo).
Hipotonia. Sedacién con
riesgo de caidas. Incremento
de la mortalidad en pacientes
demenciados.

Clozapina: riesgo aumentado
de miocarditis y
agranulocitosis.

Pipamperona
Haloperidol: en psicosis
aguda, en periodos
cortos de tiempo (<3
dias) a altas dosis en
algunas ocasiones no se
pueden suprimir.
Neurolépticos con
beneficio/riesgo
favorable (ej:
risperidona)

Melperona
Pipamperona
Haloperidol: en psicosis
aguda, en periodos
cortos de tiempo (<3
dias) a altas dosis en
algunas ocasiones no se
pueden suprimir.

Ergotaminicos y derivados

Desfavorable perfil
beneficio/riesgo

Ergotamina: para
indicacion de migrafas:
triptanes (sumatriptan).
Dihidroergocriptina:
otros farmacos
antiparkinson.

Laxantes

Neumonia por aspiracion

Laxantes osméticamente
activos: macrogol,
lactulosa

Relajantes musculares

Efectos a nivel SNC: amnesia,
confusion, caidas.

Tolperisona

Tizanidina

Terapia fisica
Tetrazepam:
bezodiacepinas de
corta/inmediata accién a
dosis bajas

Farmacos sedantes e hipnoéticos

Riesgo de caidas (efecto
relajante muscular) con
riesgo de fractura de cadera.
Prolongacion del tiempo de
reaccion.

Reacciones psyquiatricas
(pueden ser paraddgicas, ej:
agitacion, irratibilidad,
alucinaciones, psicosis).
Dafio cognitivo.

Benzodiazepinas de accion
larga
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Benzodiazepinas de
accion corta, zolidem,
zopiclona, zaleplon a
bajas dosis.

Opipramol
Antidepresivos sedantes
(ej: mirtazapina).
Neurolépticos de baja
potencia (ej: melperona,
pipamperona).

Valeriana
Antidepresivos sedantes
(trazodona, mianserina,
mirtazapina)

Funciodn cognitiva y neuroldgica
(ej: parkinsonismo)
Monitorizar funcion
cardiovacular (hipotensuodn,
EGC e intervalo QT).

Vigilar aparicién de efectos
anticolinérgicos y
extrapiramidales
(parkinsonismo).

Vigilar riesgo de caidas. Vigilar
funcidn cognitiva.

Vigilar funcion cardiovascular
(ECG-QT).

Clozapina: vigilar tension
arterial.

Monitorizar funcién
cardiovascular.

Monitorizar funcién motora y
cognitiva.

Monitorizar funcién cognitiva,
historial de caidas, estabilidad
de la marcha, psicopatologia,
ataxia).

Recomendacion de la dosis:
menor dosis posible, iniciar con
la mitad de la dosis e ir
aumentando. Menor duracién
posible.

Benzodiazepinas de accion larga



Temazepam Zolpidem (<5 mg/d)

Triazolam Opipramol

Lorazepam (> Neurolépticos de baja

2mg/d) potencia (melperona,

Oxazepam pipamperona)

(>60mg/d) Tratamiento no

Lormetazepam farmacoldgico (higiene
(>0,5mg/d) del suefio).

Brotizolam

(>0,125mg/d)

Farmacos “2” Riesgo de caidas y fractura de  Benzodiazepinas de Benzodiazepinas de accion
Zolpidem (>5 cadera. corta e intermedia larga.
mg/d) Tiempo de reaccién accion.

Zopiclona (3,75 suprimida.

mg/d) Reacciones psiquiatricas

Zaleplon (5 mg/d)

Doxilamina
Difenhidramina

Hidrato de cloral

(reacciones paraddgicas ej:
agitacion, irritabilidad,
alucinaciones, psicosis).
Dafio cognitivo

Efectos anticolinérgicos
Mareo
Cambios en EGC

Mareo
Cambios en EGC

Benzodiazepinas de
corta e intermedia
accién

Benzodiazepinas de
corta e intermedia

Benzodiazepinas de accion
larga.

Monitorizar EGC y efectos
anticolinérgicos.
Benzodiazepinas de accion
larga.

accion Monitorizar EGC.
Farmacos anti-demencia, vasodilatadores, promotores de la circulacién
No evidencias de eficacia, Farmacoterapia para
desfavorable balance demencia tipo

Pentoxifilina
Naftidrofurilo

Nicergolina beneficio/riesgo Alzheimer: inhibidores
Piracetam de acetilcolinaesterasa,
memantina.
Antiepilépticos

Monitorizacién de efectos
adversos (estabilidad de la
marcha, coordinacidn, patologia

Otros farmacos
antiepilépticos:
lamotrigina, acido

Sedacion
Excitacion paraddgica

Fenobarbital

valproico, levetiracetam, psiquica).
gabapentina. Monitorizacidn niveles de
farmaco.

Recomendacidn de dosificacion:
empezar con la menor dosis
posible e ir aumentando dosis.

ANEXO 6. Criterios STOPP

Seccidén A: Indicacidon de la medicacion.
1 Cualquier medicamento prescrito sin una indicacién basa en evidencia clinica.
5 Cualquier medicamento prescrito con una duraciéon superior a la indicada, cuando la duracién del
tratamiento esté bien definida.
Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos la misma clase, como dos AINE, ISRS, diuréticos del
3 asa, IECA o anticoagulantes. Debe optimizarse la monoterapia dentro de cada clase de farmacos antes de
considerar un farmaco.

Seccién B: Sistema cardiovascular.
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11

12

Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcién sistélica ventricular normal. No hay evidencia clase de su
beneficio.

Verapamilo o diltiazem en la suficiencia cardiaca grado Ill o IV de la NYHA. Pueden empeorar la insuficiencia.
Betabloqueantes en combinacién con verapamilo o diltiazem. Riesgo de bloqueo cardiaco.
Betabloqueantes con bradicardia (<50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo grado o bloqueo completo. Riesgo
de bloqueo cardiaco completo o asistolia.

Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias supraventriculares.
Mayor riesgo de efectos adversos que betabloqueantes, digoxina, verapamilo o dltiazem.

Diuréticos del asa como tratamiento de primera linea de la hipertension. Existen alternativas mas seguras y
efectivas.

Diuréticos del asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica, o radiolégica de insuficiencia
cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o insuficiencia renal. La elevacion de los miembros
inferiores o las medias de compresion son generalmente mas apropiadas.

Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3mmol/), hiponatremia (sodio sérico
<130mmol/I) hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65 mmol/l) significativas o con antecedentes de gota.
Las tiazidas pueden producir hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota.

Diuréticos del asa para el tratamiento de la hipertensién cuando existe incontinencia urinaria. Pueden
empeorar la incontinencia.

Antihipertensivos de accién central (por ejemplo: metildopa, clonidina) salvo que exista intolerancia clara o
falta de eficacia de otras clases de antihipertensivos. Los antihipertensivos de accion central generalmente
se toleran peor por los pacientes mayores que jévenes.

IECA o ARA-Il en pacientes con hiperpotasemia.

Antagonistas de la aldosterona (por ejemplo: espironolactona, eplererona) junto con otros farmacos que
pueden amentar el potasio (por ejemplo: IECA, ARA-II, amilorida) sin monitorizar el potasio sérico. Riesgo
de hiperpotasemia grave (>6mmol/l). En estos casos el potasio sérico debe monitorizarse periédicamente
(al menos cada 6 meses).

Seccién C: antiagregantes/anticoagulantes.

1

AAS en tratamiento crénico a dosis superiores a 160mg/dia. Aumento del riesgo de sangrado sin evidencia
de mayor eficacia.

AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante IBP. Riesgo de recurrencia de
la Ulcera péptica.

AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o
inhibidores del factor X en presencia de un riesgo significativo de sangrado (por ejemplo: hipertension grave
no controlada, didtesis hemorragica, sangrado reciente espontaneo significativo). Alto riesgo de sangrado.
AAS mas clopidogrel para la prevencidn secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga un stent coronario
implantado en los 12 meses previos, un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave y
sintomatica. No hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en monoterapia.

AAS combinado con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un inhibidor del
factor Xa en pacientes con fibrilacion auricular crénica. El AAS no aporta beneficios.

Antiagregante con antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un inhibidor del factor
Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables. El tratamiento
combinado no aporta beneficios.

Ticlopidina en cualquier circunstancia. Clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, mayor evidencia y
menores efectos adversos.

Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un primer
episodio de trombosis venosa profunda, durante un periodo > 6 meses, sin que persistan los factores
desencadenantes (p. ej.trombofilia). No se han demostrado beneficios.

Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un primer
episodio de tromboembolismo pulmonar, durante un periodo > 12 meses, sin que persistan los factores
desencadenantes (p.ej. trombofilia). No se han demostrado beneficios.
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11

AINE en combinacidn con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor directo
del factor Xa. Riesgo de hemorragia digestiva grave.

AINE en pacientes con antiagregantes sin tratamiento profilactico con IBP. Aumenta el riesgo de enfermedad
ulcerosa péptica.

Seccién D: sistema nervioso central y psicotropos.

1

10

11

12

13
14

ATC en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho, trastornos en la conduccién cardiaca,
prostatismo o antecedentes de retencidn urinaria. Riesgo de empeoramiento de estas enfermedades.
Iniciacién de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea. Mayor riesgo de efectos secundarios
con ATC que con ISRS o ISRN.

Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados- graves (clorpromazina, clozapina, flupentixol,
flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o retencién urinaria.
Alto riesgo de retencidn urinaria.

ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico< 130 mmol/I). Riesgo de precipitar
o exacerbar una hiponatremia.

Benzodiazepinas durante > 4 semanas. No hay indicacion para tratamientos mas prolongados. Riesgo de
sedacidn prolongada, confusion, pérdida de equilibrio, caidas y accidentes de trafico. Si el tratamiento
supera las 4 semanas todas las benzodiazepinas deben suspenderse de forma gradual, ya que al suspenderse
de forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia.

Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o demencia por cuerpos
de Lewy. Riesgo de efectos extrapiramidales graves.

Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos.
Riesgo de toxicidad anticolinérgica.

Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia. Riesgo de empeoramiento del
deterioro cognitivo.

Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicoldgicos de demencia, salvo que estos
sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacolégicos. Aumento del riesgo de ictus.
Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis o demencia. Riesgo de
confusidn, hipotension, efectos secundarios extrapiramidales y caidas.

Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60 lpm), bloqueo
cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o tratamiento simultdneo con farmacos que bajan
la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem y verapamilo. Riesgo de trastornos de la
conduccidn cardiaca, sincope o lesiones.

Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas seguras y eficaces, a
excepcion de: proclorperazina para el tratamiento de nduseas/vémitos/vértigo, clorpromazina para el hipo
persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos. Las fenotiazinas son sedantes y
producen toxicidad antimuscarinica relevante en pacientes mayores.

Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial. No hay evidencia de eficacia.
Antihistaminicos de primera generacién. Existen muchos antihistaminicos mas seguros y menos téxicos.

Seccion E: sistema renal.

1

u b W N

6

Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 pg con TFGe <30 ml/min/1,73 m?2. Riesgo de
intoxicacién digitdlica si no se monitorizan los niveles plasmaticos.

Inhibidores directos de la trombina (p. ej. dabigatran) con TFGe <30 ml/min/1,73 m2. Riesgo de sangrado.
Inhibidores del factor Xa (Ej:Rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m2. Riesgo de sangrado.

AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2. Riesgo de deterioro de la funcién renal.

Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2. Riesgo de toxicidad por colchicina.

Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2. Riesgo de acidosis lactica

Seccion F: sistema gastrointestinal.

Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo. Riesgo de empeoramiento de los sintomas
parkinsonianos.
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IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas
plenas durante > 8 semanas. Estd indicada la reduccidn previa de la dosis o la retirada.

Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. ej. farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro
oral, opioides, verapamilo o antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico cuando existan
alternativas que no estrifian. Riesgo de exacerbar el estrefiimiento.

Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p.ej. hierro fumarato >600 mg/dia, hierro sulfato>

600 mg/dia, hierro gluconato >1.800 mg/dia). No hay evidencia de mayor absorcién por encima de estas
dosis.

Seccion G: sistema respiratorio.

1

5

Teofilina como monoterapia para la EPOC. Existen alternativas mas seguras y efectivas; riesgo de efectos
adversos por el estrecho margen terapéutico.

Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento
de la EPOC moderada-grave. Exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los
corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas mas efectivas.

Broncodilatadores antimuscarinicos (p. ej. ipratropio, tiotropio) con antecedentes de glaucoma de angulo
estrecho u obstruccidon del tracto urinario inferior. Pueden exacerbar el glaucoma y pueden causar retencién
urinaria.

Betablogueantes no cardioselectivos orales o tépicos para el glaucoma en pacientes con antecedentes de
asma que precisa tratamiento. Aumenta el riesgo de broncoespasmo.

Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej. pO2 <8.0, kPa + pCO2 > 6.5 kPa). Riesgo
de exacerbacién de la insuficiencia respiratoria.

Seccion H: sistema musculoequelético.

AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica
o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de un IBP o un antagonista H2. Riesgo de reaparicion de
enfermedad ulcerosa.

AINE con hipertensién grave o con insuficiencia cardiaca grave. Riesgo de exacerbacidon de la hipertensidn y
riesgo de exacerbacidn de la insuficiencia cardiaca.

AINE a largo plazo (>3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando no se ha probado el
paracetamol. Los analgésicos simples son preferibles y normalmente igual de efectivos para el tratamiento
del dolor.

Corticosteroides a largo plazo (>3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide. Riesgo de efectos
secundarios sistémicos de los corticosteroides.

Corticosteroides para la artrosis (salvo inyecciones intraarticulares periddicas para el dolor monoarticular).
Riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides.

AINE o colchicina a largo plazo (>3 meses) para el tratamiento créonico de la gota cuando no existe
contraindicacién para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. e]. alopurinol, febuxostat). Los inhibidores de
la xantina-oxidasa son los farmacos profilacticos de primera eleccién en la gota.

Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular. Aumento del riesgo de infarto de
miocardio e ictus.

AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica. Aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica.
Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p.ej. disfagia,
esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva alta). Riesgo de
reaparicion/exacerbacidn de esofagitis, ulcera esofagica o estenosis esofagica.

Seccion I: sistema urogenital.

1

Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (riesgo de mayor confusién vy
agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de exacerbacion del glaucoma) o prostatismo crénico
(riesgo de retencidn urinaria).

Bloqueantes alfa 1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension ortostatica sintomatica o sincope
miccional. Riesgo de recurrencia del sincope.

Seccion J: sistema endocrino.

Sulfonilureas de larga duracién de accion (p.ej. glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) con diabetes
mellitus tipo 2. Riesgo de hipoglucemia prolongada.
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6

Tiazolidindionas (p. ej. rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca. Riesgo de
exacerbacidn de la insuficiencia cardiaca.

Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia. Riesgo de
enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia.

Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso. Aumento del riesgo de
recurrencia.

Estrégenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto. Riesgo de cancer de endometrio.
Andrégenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o secundario. Riesgo
de toxicidad por andrégenos; no han demostrado beneficios fuera de la indicacién de hipogonadismo.

Seccion K: farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores.

1
2

4

Benzodiazepinas. Sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia y alterar el equilibrio.

Neurolépticos. Pueden causar dispraxia de la marcha y parkinsonismo.

Vasodilatadores (p. ej. bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de accién prolongada o
IECA, ARA-Il) con hipotension postural persistente (p.ej. descenso recurrente superior a 20 mmHg de la
presion sistdlica). Riesgo de sincope y caidas.

Hipnéticos-Z (p. e]. zoplicona, zolpidem, zalepldn). Pueden causar sedaciéon diurna prolongada y ataxia.

Seccion L: analgésicos.

2

3

Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (p.ej. morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina,
metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de primera linea para el dolor leve.
Inobservancia de la escala analgésica de la OMS.

Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes. Riesgo de estrefiimiento grave.

Opioides de accidon prolongada sin opioides de accidn rapida para el dolor irruptivo. Riesgo de persistencia
del dolor grave.

Seccidn N: Carga antimuscarinica/anticolinérgica.

1

1

6
7
8

1
2

Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/anticolinérgicas (p.ej.
antiespasmadicos vesicales, antiespasmaddicos intestinales, ATC o antihistaminicos de primera generacion).
Riesgo de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica.

ANEXO 7. Criterios START

Seccion A: sistema cardiovascular.

Antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en presencia de fibrilacién auricular
crénica.

AAS (75-160mg/24h) en presencia de una fibrilacion auricular crénica, cuando los antagonistas de la
vitamina K, inhibidor de la trombina o del factor Xa estén contraindicados.

Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con antecedentes bien documentados
de enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica.

Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistdlica sea habitualmente superior a 160 mmHg
y/o la presién diastdlica sea habitualmente > 90mmHg (>140 mmHg y 90 mmHg si tiene diabetes mellitus).
Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerdtica coronaria,
cerebral o arterial periférica, salvo que el paciente esté en situacion de final de vida o su edad sea mayor de
85 afios

IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien documentada.

Blogueadores beta en la cardiopatia isquémica.

Bloqueadores beta apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en ICC sistdlica estable.

Seccion B: sistema respiratorio.

Agonista B2 o antimuscarinicos inhalatorios pautados (ej. ipratropio) en el asma o EPOC leve a moderado.
Corticosteroides inhalados pautados en el asma o EPOC moderado a grave, cuando el volumen de espiracion
forzada (FEV1) es inferior al 50% y existen frecuentes exacerbaciones que requieren corticoides orales.
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3 Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (p02 < 89%).
Seccidn C: sistema nervioso central y ojos.

1 Levodopa o un agonista dopaminergico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional y
discapacidad secundaria.

2 Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes.

3 Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepecilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de
Alzheimer leve-moderado o la demencia de por cuerpos de Lewy (rivastigmina).

4 Prostaglandinas, prostamina o betabloqueantes topicos para el glaucoma primario de dangulo abierto.

5 ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina o pregabalina si los ISRS estan
contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere con la independencia funcional.

6 Antagonistas dopaminérgicos (pramipexol) para sindrome de piernas inquietas una vez descartado como
causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave.

Seccion D: sistema gastrointestinal.

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

2 Suplementos de fibra (ej. salvado, metilcelulosa) en la diverticulosis sintomatica crénica con antecedentes
de estrefimiento.

Seccion E: sistema musculoesquelético.

1 Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa incapacitante.

2 Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad
previas y/o densidad mineral dsea con T score inferiores a -2,5 en multiples puntos.

3 Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de la casa, sufren caidas o tienen osteopenia
(T score -1 a -2.5 en mdltiples puntos).

4 Antirresortivos o anabolizantes 6seos (ej. bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, denosumab) en
pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones para su uso y/o antecedentes de
fracturas por fragilidad.

5 Suplementos de vitaminaD en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caidas o tienen osteopenia
(densidad mineral ésea con T<-1,0 pero no <-2,5 en multiples puntos).

6 Inhibidores de la xantino oxidasa (ej. allopurinol) en pacientes con antecedentes de episodios de gota
recurrentes.

7 Suplementos de 4cido fdlico en pacientes que toman metotrexato.

Seccion F: sistema endocrinoldgico.

1 IECA o ARA-2 en pacientes con diabetes mellitus con evidencia de enfermedad renal (proteinuria en una tira

reactiva o micro albuminuria (>30 mg/24h) con o sin datos bioquimicos de enfermedad renal.
Seccidn G: sistema genitourinario.

1 Bloqueantes alfa 1 (tamsulosina) para el prostatismo sintomdatico cuando no se considera necesaria la
prostatectomia.

2 Inhibidores de la 5 alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la
prostatectomia.

3 Estrégenos tépicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atrofica sintomatica.

Seccion H: analgésicos.

1 Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINES o los opioides de baja
potencia no son apropiados para la gravedad del dolor.

2 Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular.

Seccién I: vacunas.
1 Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional.
2 Vacuna antineumocdcica cada cinco afos.

ANEXO 8. Criterios de Beers independientes de diagnéstico.

Criterios BEERS independientes del diagndstico
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ANTICOLINERGICOS
Cli Anti-histaminicos 12gen: bromferamina, carbinoxamina, clemastina,ciproheptidina,
dexbromferinamina, dexclorferinamina, dimenhidranato, difenhidramina, doxilamina, hidroxicina,
prometazina, clorfeniramina, triprolidina, pirilamina, meclicina.

Cl2 Antiparkinsonianos: bezotropina (oral), trihexifenidilo.
Ci3 Antiespasmadicos: atropina (excluido uso oftalmico), alcaloides belladona, clodiazepoxido de
clinidina, dicliclomina homatropinato, hiosciamina, propantelina, escopolamina.
ANTITROMBOTICOS
Cla Dipiridamol
ANTIINFECCIOSOS
Cl5 Nitrofurantoina
CARDIOVASCULAR
Cl6 Antagonistas alfa-periféricos: doxazosina, prazosina, terazosina.
Cl7 Antagonistas alfa-central: clonidina, guanabenz, guanfacina, metildopa, reserpina.
Cl8 Disopiramida
Cl9 Dronedarona
Cl 10 Digoxina
Cl11 Nifedipino de liberacion inmediata
Cl 12 Amiodarona
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Cl13 Antidepresivos: amitriptilina, amoxapina, clomipramina, desipramina, doxepina (>6 mg/d),
imipramina, nortriptiina, paroxetina, trimipramina, protiptilina.
Cl14 Antipsicéticos 12y 22 gen.
Cl 15 Barbituricos
Cl 16 Benzodiazepinas: alprazolam, estazolam, lorazepam,oxazepam, temazepam, triazolam,
clorazepato, clordiacepdxido, clonacepam, diacepam, fluracepam,quacepam.
Cl17 Meprobamato
Cl 18 Hipndticos no benzodiazepinicos: Zoplicona, zolpidem, zaleplom
Cl19 Isoxsurpina
ENDOCRINO
Cl 20 Androégenos: metiltestosterona, testosterona.
Cl21 Extracto tiroideo
Cl 22 Estrégenos
Cl 23 Hormona crecimientos
Cl 24 Insulina
Cl 25 Megestrol
Cl 26 Sulfonilureas: gliburida, clorpropamida, glimepirida.
GASTROINTESTINAL
Cl 27 Metoclorpamida
Cl 28 Aceite mineral ( via oral)
Cl29 Inhibidores bomba protones
MEDICACION PARA DOLOR
Cl 30 Meperidina (petidina)
Cl31 AINES
Cl 32 Indometacina y ketorolaco
Cl33 Relajantes musculares: carisoprodol, clorzoxazona, ciclobenzaprina, metaxolona, metocarbamol,

orfenadrina.
GENITOURINARIO
Cl34 Desmopresina
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ANEXO 9. Criterios de Beers dependientes de diagnostico.

Criterios BEERS dependientes del diagndstico

Insuficiencia cardiaca
Sincope

CD C: Epilepsia o crisis comiciales

Deliro

Demencia o deterioro cognitivos

Historial de fracturas o caidas

Parkinson

Ulcera gdstrica o duodenal
Enfermedad renal cronica
Incontinencia urinaria en mujeres
Alteraciones tracto urinario leve e
Hiperplasia benigna de prostata

Cardiovascular
AINES, inhbidores COX-2, verapamilo, diltiazem, tiazolidindionas,
cilostazol, dronedarona.

Antagonistas alfa-periféricos (doxazosina, prazosina, terazosina) y
aminas triciclicas terciarias (clorpromazina, tioridazina, olanzapina)
Bupropion, clorpromazina, clozapina, maprotilina, olanzapina,
tioridazina, tiotiexeno, tramadol.

Sistema nervioso central
Anticolinérgicos, antipsicdticos, benzodiazepinas, clorromazina,
corticosteroides, antagonistas receptores Ha, hipnéticos sedantes.
Anticolinérgicos, benzodiazepinas, zopiclona, zolpidem, zaleplon y
antipsicoticos.

Anticonvulsivantes, antipsicéticos, benzodiazepinas, zopiclona,
zolpidem, zaleplon, inhibidores recaptacion serotonina, antidpresivos
triciclicos y opioides.

Todos los antipsicéticos excepto: quetiapina y clozapina. Ademas de
metoclopramida, proclorperazina y prometazina.

Gastrointestinal
Aspirina (>325 mg/d) e Inhibidores COX-2
AINES
Estrégeno, doxazosina, terazosina y prazosina.
Anticolinérgicos (excepto antimuscarinicos para incontinencia
urinaria)

ANEXO 10. Criterios de Beers. Farmacos a usar con precaucion.

Criterios BEERS Fdrmacos para usar con precaucion.

Aspirina en prevencion
primaria para enfermedad

Alto riesgo de sangrado

Usar con precaucion en adultos con edad

cardiovascular y cancer 270 afios
colorrectal.
. ; . Usar con precaucion para el tratamiento del
Dabigatran Alto riesgo de sangrado . o,
. . . tromboembolismo venoso o fibrilacion
Rivaroxaban gastrointestinal . . i
auricular en pacientes con edad 270 afios
. Usar con precaucion en adultos con edad
Prasugrel Alto riesgo de sangrado N
275 anos
Antipsicoticos
Carbamazepina
Diuréticos Puede exacerbar o causar
Mirtazapina SIADH o hiponatremia. .,
3 L . L. Usar con precaucion.
Oxcarbamazepina Monitorizar nivel sérico de
Tramadol sodio.
ISRS
ISRN
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Antidepresivos triciclicos

Eficacia limitada en pacientes
con demencia. Aumento del

Dextrometorfano/quinidina

Trimetoprim-
Sulfametoxazol

riesgo de caidas e
interacciones.
Aumenta el riesgo de

hiperpotasemia cuando se usa

concomitantemente con IECA
o0 ARA Il en pacientes con
disminucion del aclaramiento
de creatinina.

Usar con precaucion.

Usar con precaucion en pacientes con IECA

o ARA Il en pacientes con disminucidn del

aclaramiento de creatinina

ANEXO 11. Criterios de Beers. FArmacos con potencial interaccién.

Farmaco

IECAs, ARA I,
aliskireno, amilorida o
triamtireno
Opioides

Opioides

Anticolinérgicos

Antidepresivos (ISRS,
ISNA, triciclicos)
Antipsicoticos
Antiepilépticos
Benzodiazepinas y
ansioliticos/hipnéticos
no benzodiacepinicos
Opioides
Corticoides, oral o
parenteral

Litio

Litio

Bloqueantes al
periféricos

Fenitoina

Criterios BEERS Fdrmacos para usar con precaucion.

Farmaco con el
interacciona
IECAs, ARAII,

aliskireno

Benzodiazepinas

Gabapentina,
pregabalina

Anticolinérgicos
Combinacidn con
3 0 mas farmacos

que acttan en
SNC

AINEs

ARAII

Diuréticos del asa

Diuréticos del asa

Trimetoprim-
sulfametoxazol

Riesgo

Riesgo hiperpotasemia

Riesgo incrementado
de sobredosis
Riesgo de sedacion,
depresion respiratoria
y fallecimiento.
Riesgo de alteracion
cognitiva
Alto riesgo de caidas o
fracturas

Incrementa el riesgo
de Ulcera péptica o
sangrado
gastrointestinal
Riesgo de toxicidad por
litio
Riesgo de toxicidad por
litio
Riesgo de
incontinencia urinaria
en mujeres
Riesgo de toxicidad por
fenitoina
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Recomendacion

Evitar en paciente con insuficiencia
renal grado 3a

Evitar

Evutar, excepto en situacién de
transicién de opioides a
gabapentina o pregabalina.
Evitar, minimizar el nimero de
farmacos anticolinérgicos.
Evitar combinacion con 3 o mas
farmacos que acttian en SNC

Evitar, si no es posible, usar
gastroproteccion.

Evitar, monitorizar concentraciones
séricas de litio
Evitar, monitorizar concentraciones
séricas de litio
Evitar en mujeres mayores

Evitar



Teofilina

Teofilina

Warfarina

Warfarina

Warfarina

Warfarina

Cimetidina

Ciprofloxacino

Amiodarona

Ciprofloxacino

Macrolidos
(excluyendo
azitromicina)
Trimetoprim-
sulfametoxazol

AINEs

Riesgo de toxicidad por
teofilina
Riesgo de toxicidad por
teofilina
Alto riesgo de
sangrado

Alto riesgo de
sangrado

Alto riesgo de
sangrado

Alto riesgo de
sangrado

Warfarina

Alto riesgo de
sangrado

Evitar

Evitar

Evitar si es posible, en caso de ser
necesario monitorizar INR
estrechamente
Evitar si es posible, en caso de ser
necesario monitorizar INR
estrechamente
Evitar si es posible, en caso de ser
necesario monitorizar INR
estrechamente
Evitar si es posible, en caso de ser
necesario monitorizar INR
estrechamente
Evitar si es posible, en caso de ser
necesario vigilar riesgo de sangrado

ANEXO 12. Criterios de Beers. Farmacos con recomendacion de ajuste de dosis en pacientes con

funcion renal alterada.

Criterios BEERS. Fdrmacos con recomendacion de ajuste de dosis en pacientes con funcion renal alterada.

Farmaco Aclaramiento
creatinina
mL/min
Ciprofloxacino <30
Trimetoprim- <30
sulfametoxazol
Amilorida <30
Apixaban <25
Dabigatrdan <30
Dofetilida <60
Edoxabdn <30
Enoxaparina <15 0>90
Fondaparinux <30

Riesgo

Antiinfeciosos
Aumento de EA en SNC
(convulsiones, confusién) y de
rotura de tendon.
Aumento del riesgo de dafio
renal e hiperpotasemia

Cardiovascular o hemostasis

Incrementa el potasio y
aumenta el sodio.

Falta de evidencia de eficacia
y seguridad con CrCl<25
mL/min.

Falta de evidencia de eficacia
y seguridad con CrCI<30
mL/min.
Prolongacion del QT y torsade
de pointes.

Falta de evidencia de eficacia
y seguridad con CrCI<30
mL/min.
Incremento del riesgo de
sangrado.
Incremento del riesgo de
sangrado.
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Recomendacion

La dosis habitual para tratar

infecciones tipicas requieren reduccidn

de dosis si CrCl<30 mL/min
Reducir dosis si CrCl<30 mL/min

Evitar

Evitar

Evitar. Se recomienda ajustar dosis si
CrCl<30 mL/min en presencia de
interacciones con otros farmacos.
Reducir dosis si CrCl<25-59 mL/min.
Evitar si CrCl<25 mL/min.
Reducir dosis si CrCl<15-50 mL/min.
Evitar si CrCl<15 6 >95 mL/min.

Reducir dosis

Evitar



Fibrilacién auricular no valvular:
reducir dosis si CrCl<15-50 mL/min,
evitar si CrCl<15 mL/min.
Tratamiento o profilaxis
tromboembolismo con reemplazo de
cadera o tobillo: evitar si CrCl<30

Falta de evidencia de eficacia
y seguridad con CrCl<30
mL/min.

Rivaroxaban <50

mL/min.
Espironolactona <30 Incrementa potasio. Evitar
Triamtireno <30 Incrementa potasio y Evitar
disminuye sodio.
Sistema nervioso central y analgésicos
Duloxetina <30 Aumento de EA Evitar
gastrointestinales (nauseas,
diarrea)
Gabapentina <60 EA en SNC Reducir dosis
Levetiracetam <80 EA en SNC Reducir dosis
Pregabalina <60 EA en SNC Reducir dosis
Tramadol <30 EA en SNC Liberacion inmediata: reducir dosis
Liberacion retardada: evitar
Gastrointestinal
Cimetidina <50 Cambios en estatus mental Reducir dosis
Famotidina <50 Cambios en estatus mental Reducir dosis
Nizatidina <50 Cambios en estatus mental Reducir dosis
Ranitidina <50 Cambios en estatus mental Reducir dosis
Hiperuricemia
Colchicina <30 Toxicidad gastrointestina, Reducir dosis. Monitorizar EA.
neuromuscular y medular.
Probenecid <30 Pérdida de efectividad Evitar

ANEXO 13. Criterios de Beers. Farmacos con alta carga anticolinérgica

Criterios BEERS Fdrmacos con alta carga anticolinérgica
Antihistaminicos (12 gen):

Antidepresivos: . . . L.
L Bromferinamina . Antimuscarinicos
Amitriptilina X . Antipsicéticos: A . .
. Carbinoxamina . (incontinencia
Amoxepina . . Clorpromazina L
. . Clorferinamina . urinaria):
Clomipramina . Clozapina . .
. . Clemastina . Darifenacina
Desipramina i . Loxapina .
. Criproheptidina . Fesoterodina
Doxepina (>6mg) . . Olanzapina
. . Dexbromferinamina . Flavoxate
Imipramina . . Perfenacina .
Lo Dexclorferinamina L Oxibutinina
Nortriptilina . . Tioridazina . .
. Dimenhidrinato . . Solifenacina
Paroxetina . . . Trifluoperacina .
o Difenhidramina Tolterodina
Protriptilina . . .
L . Doxilamina Trospio
Trimipramina . .
Hidroxicina
. . . . Antiespasmaddicos:
. Antieméticos: Antiparkinsonianos: i
Antiarritmicos: . . Atropina
L . Proclorperacina Benzotropina .
Disopiramida . o o Alcaloides belladona
prometacina Trihexipenidilo .
Escopolamina
Meclicina Relajantes musculares: Diciclomina Prometacina
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Clordiazepoxido- Ciclobenzaprina Homatropina Pirilamina
clinidina Orfenadrina Hiosciamina Triprolidina
Metilescopolamina
Proprantelina
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