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STOPP: Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate Prescription
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1. RESUMEN

A pesar de que tanto la edad avanzada como la comorbilidad se relacionan con el uso
inapropiado de medicamentos, existen pocos estudios que analicen la utilizacion
inadecuada de éstos en el colectivo de mayores de 75 afios con representacion
significativa de los mayores de 84 y aln menos en pacientes pluripatoldgicos.

Objetivos y Metodologia

El objetivo del presente trabajo fue analizar el uso inapropiado de medicamentos
en pacientes de edad avanzada hospitalizados, analizando dos grupos de edad: de 75 a 84
afios y mayores de 84. Por otro lado, también se analizd la prescripcion segun los
pacientes presentaran o no pluripatologia.

Se trata de un estudio multicéntrico, observacional y prospectivo de 672 pacientes:
336 de 75- 84 afios y 336 mayores de 84 afios, hospitalizados en los servicios de Medicina
Interna de siete hospitales espafioles entre abril del 2011 y marzo del 2012, realizandose
seguimiento hasta el alta o exitus del paciente.

Se clasificd como prescripcion potencialmente inapropiada (PPI) el cumplir al
menos un criterio de Beers o0 STOPP, como prescripcion potencialmente omitida (PPO)
el cumplir al menos un criterio START o ACOVE, y como prescripcion inadecuada (PI)
el cumplir al menos un criterio de alguna de las herramientas (criterios de Beers, STOPP,
START o ACOVE).

Analisis estadistico

Para el analisis univariado se utilizaron el test de chi al cuadrado con la correccién
de Yates para variables cualitativas, y t de Student, ANOVA y post-hoc de Tukey y T3-
Dunett, Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney para variables cuantitativas. Para los
calculos se utilizd el paquete estadistico SPSS®v.22.0, considerandose un nivel de
significacion estadistica p <0.05.

Resultados

Se incluyeron 672 pacientes, con una edad media de 84 afos (79-86) y siendo el
55.9% mujeres, donde el 62.4% cumplian criterios de pluripatologia. La prevalencia de
prescripcion inadecuada en la poblacion global fue del 87.6% y la mayoria de los
pacientes (54.3%) presentaban PPl y PPO concurrentes.

Cuando se compararon las herramientas de PPI (o supramedicacion), detectamos
una mayor sensibilidad de los criterios STOPP comparados con los de Beers (61.3% vs
51.1%, p=0.001), y comparando las herramientas de deteccion de infraprescripcion (PPO)
se detectaron mas omisiones con los criterios ACOVE que con los START (56.5% vs
51.3%; p<0.001).
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No detectamos diferencias en la prescripcion inapropiada global ni segin las
diferentes herramientas en la segmentada segun las diferentes herramientas en pacientes
de 75-84 afios respecto a los mayores de 84 afios.

El criterio de PPl mas frecuente fue el uso de benzodiazepinas en pacientes
propensos a caerse, sin diferencias por grupo de edad o presencia de pluripatologia. La
omision mas fue la ausencia de Inhibidor del Enzima Convertidora de Angiotensina
(IECA) en pacientes con insuficiencia cardiaca documentada.

La Prescripcién Inadecuada se relacion6 con la polifarmacia y el género femenino.
La PPI se relacion6 con la polifarmacia, el sexo femenino, la dependencia grave v,
finalmente, la PPO se relacion6 con la presencia de pluripatologia, la dependencia y la
PPI.

La Prescripcion Inapropiada de medicamentos fue superior en los pacientes
pluripatologicos comparada con los no pluripatolégicos de forma global. Los pacientes
pluripatolégicos presentaron un mayor consumo de farmacos: 11.8 + 4.5 medicamentos,
frente a 8.6 £ 4.2; (p <0.001) y hasta el 97.7% de ellos presentaba polifarmacia frente al
84.4% de lo no pluripatoldgicos, siendo ésta de alto grado en el 65.1% de los
pluripatologicos frente al 47.2% de no pluripatologicos (p<0.001).

Conclusiones

El uso inapropiado de medicamentos es un problema de primera magnitud en los
pacientes de edad avanzada si utilizamos un dintel 75 afios, con cifras cercanas al 90% y
donde més de la mitad de los pacientes cumplen criterios de PPl y PPO de forma
concurrente.

Los criterios STOPP demostraron superioridad para detectar PPI frente a los
criterios de Beers tanto en poblacion global, en los diferentes grupos de edad y en
pacientes pluripatologicos.

Los indicadores de prescripcion del proyecto ACOVE demostraron ser una buena
herramienta para detectar PPO, siendo superior a los criterios START tanto en poblacién
global como en los diferentes grupos de edad y en pacientes pluripatolégicos.

El sexo femenino fue factor de riesgo para Pl y PPI, y la dependencia severa fue
factor de riesgo para PPl y PPO. Los factores de riesgo para PPO y PPI fueron diferentes
entre si y variaron con las diversas herramientas, y también en los subanalisis por grupo
etario y presencia o no de pluripatologia. La polifarmacia es muy prevalente en los
pacientes de edad avanzada y especialmente en pacientes pluripatologicos y fue el
principal factor de riesgo asociado a Pl y PPI.

Los pacientes pluripatoldgicos de edad avanzada representan una poblacion con
mayor prevalencia de Prescripcion Inapropiada. También presentaron mas y mas severa
polifarmacia que los pacientes no pluripatolégicos lo que convierte a este colectivo en
diana de medidas destinadas a mejorar la adecuacion terapéutica.
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INTRODUCCION
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2. INTRODUCCION

El aumento en la esperanza de vida de la poblacién, debido a la mejora de las
condiciones sociosanitarias, ha dado lugar a una transicion en el patron de morbilidad y
mortalidad en la poblacién occidental. En la primera mitad del siglo XX se produjo un
considerable aumento de la esperanza de vida, fundamentalmente a expensas del control
de las enfermedades infectocontagiosas: mejora de las condiciones socio-sanitarias en la
vivienda y en el trabajo, descubrimiento de los antibioticos, difusion de las vacunas... En
la segunda mitad, consecuencia de lo anterior, se observo un notable aumento en la
incidencia de enfermedades cardiovasculares y oncolégicas que fueron las mas
prevalentes junto a los accidentes de tréfico. Finalmente, desde el ultimo cuarto de siglo
y hasta hoy, la mejora continua de las condiciones socio-sanitarias, el mayor control de
la circulacion, asi como el acusado descenso de la mortalidad en las enfermedades
cardiovasculares y procesos oncolégicos, acompafiado de una disminucién mantenida de

la tasa de natalidad, ha dado lugar a un envejecimiento poblacional cada vez mayor.

Los cambios en la alimentacion y el estilo de vida junto con el envejecimiento
poblacional han llevado al incremento sostenido en la incidencia y prevalencia de
enfermedades cronicas en las Gltimas décadas. Actualmente, la presencia de patologias
cronicas es la norma a partir de los 65 afios en los paises occidentales y constituye el
desafio sanitario de nuestra época. Prueba de ello es el desarrollo de estrategias a nivel
nacional e internacional para caracterizar, prevenir y tratar las diferentes patologias

cronicas y su impacto deletéreo en salud y calidad de vida.
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Esta presencia cada vez mayor de enfermos con varias enfermedades crdnicas en
todos los ambitos sanitarios produce inevitablemente una complejidad creciente en la
organizacion tanto sanitaria como social. La coexistencia de varias enfermedades
crénicas pone en entredicho los antiguos conceptos de enfermedad y patogenia, que se
vuelven incapaces de explicar la realidad de muchos enfermos, aquejados de multiples
patologias crénicas que condicionan una marcada fragilidad y escasa reserva funcional,
lo que va a ocasionar un elevado uso de los recursos sanitarios. A dia de hoy, esta realidad
y la prevision de que el envejecimiento progresivo acentle aln mas esta situacion,
suponen una importante amenaza para la sostenibilidad de los sistemas sanitarios de la

mayoria de los paises desarrollados.

Fruto de los esfuerzos destinados a profundizar en el estudio de la cronicidad y la
multimorbilidad, se ha desarrollado en nuestro pais el concepto de “paciente
pluripatolégico”, que mediante unos criterios objetivos y facilmente reconocibles define
un colectivo de caracteristicas clinicas y asistenciales bastante homogéneas y que se
caracteriza por una importante vulnerabilidad, elevadas tasas de dependencia y fragilidad,

peores resultados en salud y gran necesidad de atencion.

El complejo abordaje de este colectivo abarca muchos ambitos, entre ellos, la
prescripcion farmacoldgica. Al tratarse de una poblacion con varias enfermedades
cronicas, la polifarmacia es un problema prevalente y el uso racional y adecuado de los
farmacos constituye una piedra angular en el manejo de estos pacientes. El desarrollo del
conocimiento cientifico y del arsenal farmacoterapéutico ha sido exponencial en las
primeras décadas del siglo XXI. Fruto de estos avances en investigacion sanitaria tenemos
hoy un conocimiento mas preciso de los mecanismos fisioldgicos y patogénicos de
muchas enfermedades, lo que ha permitido el descubrimiento de nuevas dianas
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terapéuticas en patologias antes consideradas incurables. Todo ello ha confluido en un
aumento sin precedentes en el uso de farmacos en pacientes ancianos, especialmente en

el colectivo de pluripatolégicos.

La prescripcion en pacientes mayores requiere tener en cuenta los cambios
fisiolégicos importantes inherentes al envejecimiento y, por otro lado, la pluripatologia
en si misma genera una disminucion en la reserva funcional que eleva el riesgo de
interacciones y efectos potencialmente adversos en un colectivo donde la polifarmacia es
habitual. Los regimenes terapéuticos de los enfermos crénicos son dindmicos, con
multiples prescriptores y transiciones entre niveles asistenciales motivados por las

descompensaciones, con necesidad frecuente de ingreso hospitalario o atencion urgente.

La presencia de efectos secundarios y reacciones adversas a medicamentos son
una causa importante de morbilidad y mortalidad en los mayores de 65 afios. Prueba de
ello es el creciente impulso en las Ultimas décadas por fomentar la adecuacion en los
tratamientos, asi como prevenir sus efectos secundarios, reacciones adversas e
interacciones.

Un farmaco se considera adecuado o apropiado, segin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), si existen evidencias claras que apoyan su uso en una indicacion
determinada, es bien tolerado en la mayoria de los pacientes y, su relacion
coste/efectividad es favorable. Ademas, la prescripcion adecuada en los mayores debe
tener en cuenta la esperanza de vida, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes
con pronostico de corta supervivencia y promoviendo el uso de farmacos cuya relacion

beneficio/riesgo sea favorable segun las diferentes situaciones clinicas.
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El concepto de prescripcion inadecuada (Pl) hace referencia a aquellas
prescripciones cuyo beneficio clinico es inferior al riesgo de sufrir efectos adversos.
Engloba la prescripcion potencialmente inapropiada (PPI): utilizacion de farmacos con
frecuencia, duracion o posologia diferentes a las indicadas en la ficha técnica, la
prescripcion de farmacos con elevado riesgo de interacciones con otros medicamentos
prescritos, la indicacion de farmacos desaconsejados en determinadas situaciones o
enfermedades y también los tratamientos con farmacos duplicados o con el mismo
mecanismo de accion; y también la prescripcion potencialmente omitida (PPO), que hace
referencia a la omision (o no prescripcion) de farmacos que estan claramente indicados
para el paciente en ausencia de contraindicaciones y teniendo en cuenta la presencia de

determinadas patologias.

El uso inapropiado de medicamentos puede identificarse mediante diferentes
herramientas. Los métodos méas avalados en la literatura son los criterios de Beers, de
origen norteamericano, y los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s
potentially inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right i.e.
appropriate indicated Treatment) surgidos en Irlanda bajo el amparo de la Sociedad

Europea de Geriatria.

El presente estudio esta dirigido a identificar la prevalencia y caracteristicas de la
prescripcion inapropiada en pacientes de edad avanzada tomando para ello una muestra
de pacientes afiosos (> 75 afos) divididos en dos grupos: aquellos con 75-84 afios y un
grupo equivalente de mayores de 84 afios, hospitalizados en servicios de Medicina

Interna. Para identificar el uso inapropiado utilizamos los criterios de Beers, los criterios
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STOPP/START, y los indicadores de inframedicacion del proyecto Assessing Care of
Vulnerable Elders (ACOVE).

Como segundo objetivo se pretende identificar el perfil de prescripcion en
pacientes pluripatoldgicos, por si hubiese diferencias resefiables que facilitaran su mejor

manejo.
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2.1. Cambio demogréfico y envejecimiento

El desarrollo econdmico, social y tecnoldgico, asi como las mejoras en salud
publica y atencion sanitaria que han tenido lugar en el Gltimo siglo, han permitido el
aumento sostenido de la esperanza de vida y dado lugar a un cambio demografico cuyo

resultado més ostensible es el envejecimiento poblacional.

Este hecho afecta de forma mas significativa a los paises del llamado “Primer
Mundo” y supone un importante cambio, con respecto a tiempos anteriores, en la
estructura por edades de la poblacién, con un marcado aumento del grupo de méas de 65
afios (figura 1), manteniéndose o disminuyendo los grupos de menor edad. En la Unién
Europea y Norteamérica el progresivo envejecimiento poblacional es un fenémeno en
constante aumento y se estima que el porcentaje de personas mayores de 65 afios pasara

de un 16% en el afio 2000 a un 27% en el afio 2050 (1).

Atendiendo al porcentaje que representarian los mayores de 65 afios en el total de

la poblacion de cada pais, los mas envejecidos serian Corea del Sur, Japon y Espaia (2).

T s
== 1 BN 38 1

Corea del Sur

Poblacién mayor
de 65 respecto
al total del pais

2,7-116

11,6-20,4
20,4-29,2
29,2-38,1

Figura 1. Poblacion mayor de 65 afios respecto del total del pais. Fuente World
Population Prospects, 2019. Organizacion de Naciones Unidas.
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La ONU estima que el niumero de personas de 65 afios 0 mas crecera un 46% en

la proxima década y el nimero de personas de 80 afios 0 mas se triplicara a nivel mundial,

pasando de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050.

Espafia esta entre los paises con poblaciones mas envejecidas del mundo y la

prevision es que esta situacion se acentle en el futuro (Figura 2).

Piramides de poblacion de Espana (afios 2018 y 2033}
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Figura 2. Proyecciones de la poblacion de Espafia 2018-2033. Instituto Nacional

de Estadistica, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Gobierno de Espafia

2017.

En nuestro pais, entre 1999 y 2019, la esperanza de vida al nacimiento de los

hombres ha pasado de 75,4 a 80,9 afios y la de las mujeres de 82,3 a 86,2 afios, segun los

indicadores demograficos basicos que publica el Instituto Nacional de Estadistica en su

informe de 2019. Y aln mas, segun las previsiones, la expectativa de vida seguira

aumentando los préximos afos (Figura 3).

Figura 3. Proyecciones de la poblacion de Espafia 2014-2064. Instituto Nacional de

Estadistica, Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e igualdad, Gobierno de Espafa.
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Esperanza de vida al nacimiento
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Figura 3. Proyecciones de la poblacion de Espafia 2014-2064. Instituto Nacional de

Estadistica, Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e igualdad, Gobierno de Espafia.

Actualmente Espafia es el tercer pais con la esperanza de vida mas alta del mundo,
solo por detras de Suiza y Japon. Otros paises que se encuentran entre los veinte con
mayor longevidad son Australia, Francia y Singapur segln los datos que facilita la

Organizacion de Naciones Unidas (ONU) (2), tal como se observa en la figura 4.

Edad
[ ]529-607
[]60.7-685
[ 68.5-76,4
"l 76.4-84,2

Figura 4. Esperanza de vida en los diferentes paises. Fuente “World Population
Prospects” United Nations, 2019. Organizacion de Naciones Unidas.



De mantenerse las tendencias demograficas actuales, el porcentaje de mayores de
65 afios en nuestro pais, que actualmente se sitta en el 18,2% de la poblacion, pasaria a
ser del 24,9% dentro de nueve afios (en 2029) y del 38,7% dentro cuarenta y cuatro afos
(en 2064) (3) En concreto, dentro de 15 afios en Espafia residiran 11,3 millones de
personas mayores de 64 afios, 2,9 millones méas que en la actualidad (un 34,1% maés). Y
esta cifra se incrementaria hasta 15,8 millones de personas (un 87,5% maés) en 50 afios,

de cumplirse las previsiones.

Si observamos los grupos de edad quinquenales, el mas numeroso en la actualidad
es el de 35 a 39 afios. Pero en 2029 seria el de 50 a 54, y en 2064 el de 85 a 89 afios. De
hecho, se prevé que el colectivo que mas aumente en los proximos 15 afios sea el de los
mayores de 70 afios, y en el afio 2064 el grupo etario mas numeroso sera el de mujeres

mayores de ochenta afios (3).

Piramides de poblaciéon de Espana

100 y mas "
5.5 Varones uperes

054 | 1 1 1

550 | | 1 —
BO-E4 | | 1 | I 2064 |

75-79 1 |
TO-T4
550 |

BO-E4 | | | 1
55-50 | | | |
50-54 | | | |
45-49 1 1 1 1
4044 1 | I | | | 1
35-38 | | Il | I | |
30-34 | 1 11 ] o
25-20 | |
2024 | | 1
15-19 1.1 | I |
10-14 | I | 1 11
5-8 L | I | | | ]
0-4 1 | | 11 |

=00 =00 30} 0 100 ] 100 Fan i 300 0] S0

I 2029 |

Wanones+Mujeres=1 0000

Figura 5. Proyecciones de la poblacion de Espafia 2014-2064. Instituto Nacional de
Estadistica, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Gobierno de Espafia.
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Teniendo en cuenta que actualmente en torno al 70% del gasto farmacéutico se
destina a la atencion de los mayores de 65 afios (18% de la poblacion), la estimacion del
auge de este colectivo hace que la prevision del gasto sanitario sea realmente alarmante
(4,5). Se hace pues imprescindible, entre otras iniciativas, analizar la idoneidad de la
prescripcion farmacolégica en este colectivo, con el objetivo de garantizar un uso racional

de los recursos y contribuir a la sostenibilidad del modelo sanitario.

Las mejoras socioecondmicas, asi como las innovaciones médicas y el abordaje
precoz, han permitido reducir la mortalidad de muchas enfermedades infecciosas,
cardiovasculares, neoplasicas y autoinmunitarias, transformando patologias agudas o con
una expectativa de vida limitada en situaciones cronicas. Cada vez con mayor frecuencia
atendemos a pacientes que padecen varias enfermedades cronicas, especialmente en los
pacientes mas longevos (6,7). Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las enfermedades cronicas son la causa del 60% de las muertes a nivel mundial y

desencadenan el 75% del gasto sanitario publico (4).

Estas enfermedades crdnicas se caracterizan por un origen multicausal, con
factores de riesgo en gran medida prevenibles, y con una evolucion lenta y prolongada, a
menudo asociadas a otras y que generan con ello una alta y continua demanda de atencion
sanitaria (7). El auge de las enfermedades cronicas se relaciona en gran medida con en
aumento en la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular: En Espafia el 30-45% de
la poblacién padece hipertension arterial, porcentaje que alcanza el 60% en los mayores
de 65 afios de edad (8); La prevalencia de Diabetes mellitus se sitla en 13.8%, la obesidad
en el 26.6% vy el tabaquismo en el 30% (9). Este aumento de los factores de riesgo
cardiovascular ha originado el crecimiento de las cifras de insuficiencia cardiaca,
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convirtiendo esta condicion en la causa mas importante de ingreso hospitalario en
mayores de 65 afios, y es una de las principales causas de mortalidad. Sin embargo,
conforme ha aumentado la prevalencia, también se ha avanzado en las terapias y el
manejo, consiguiéndose una disminucion de la mortalidad, aunque acompafiado de un

creciente nimero de los reingresos y de consultas sanitarias (25).

El cancer fue responsable directo de 8.9 millones de muertes en 2016 a nivel
mundial y, tras las enfermedades cardiovasculares, la patologia oncoldgica es la segunda
causa de mortalidad en nuestro pais. De hecho, su ndmero aumento en un 28% entre 2006
y 2016 (10) con un crecimiento continuado desde hace décadas en probable relacion con
el aumento poblacional (la poblacion de Espafia crecié en 163.336 personas durante la
primera mitad de 2019 y se situ6 en 47.100.396 habitantes), el envejecimiento de la
misma, la exposicidn a factores de riesgo como el tabaco, el alcohol, la contaminacion, la
obesidad y el sedentarismo entre otros muchos. También, en algunos tipos de cancer como
el colorrectal, y los de mama, cérvix o préstata, el aumento de la deteccion precoz ha
contribuido a este aumento (11). El incremento de las enfermedades neoplasicas aumenta
de modo exponencial el gasto sanitario debido, tanto a su tratamiento (largo, complejo,
costoso), como a las estrategias diagnosticas de cribado poblacional. Por otro lado, el
aumento de la supervivencia no puede soslayar el hecho de las frecuentes bajas laborales

y los afios vividos con discapacidad, con los costes sociales que originan (10).
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Tabla 1. Estadistica de defunciones segun causa de muerte. Causas de mortalidad en
Espafa. INE 2018.

Defunciones por capitulos de la CIE-10. Ao 2017

Namero de

Capitulos de la CIE-10 defunciones %
Total Defunciones 424523 100,0
Enfermedades del sistema circulatorio 122 466 288
Tumores 113.266 26,7
Enfermedades del sistema respiratorio 51615 12,2
Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos 26.346 62
Trastornos mentales y del comportamiento 21.722 51
Enfermedades del sistema digestivo 20.447 48
Causas externas de mortalidad 15.837 37
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 13.296 31
Enfermedades del sistema genitourinario 13.188 31
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio 9.332 22
Enfermedades infecciosas y parasitarias 6.819 16
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 5.070 1,2
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéficos y ciertos

transtornos que afectan al mecanismo de la inmunidad 1973 05
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 1.691 04
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 813 0,2
Afecciones originadas en el periodo perinatal 629 0.1
Embarazo, parto y puerperio 13 0,0

Otra patologia especialmente prevalente es la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), que afecta al 4.7-10% de la poblacion espafiola, siendo la cuarta causa
de mortalidad global y la tercera en varones segun diferentes estudios. Se la considera
responsable del 6.3% de afios de vida perdidos por discapacidad, y genera un importante
gasto sanitario debido a las frecuentes descompensaciones que requieren de atencidn en
servicios de urgencias, tanto en régimen ambulatorio como hospitalario, con frecuentes

hospitalizaciones en época invernal (12).

Finalmente, si hay un espectro de patologias tradicionalmente relacionadas con el
envejecimiento, éstas son las enfermedades neuroldgicas degenerativas como la demencia
en sus diferentes espectros, que son causa de discapacidad progresiva, dependencia y

elevado requerimiento de atencidn sociosanitaria.

Este aumento exponencial en la poblacion de las enfermedades cronicas esta

causando un impacto muy importante en la organizacion de la atencién sanitaria, la
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distribucion de recursos y plantea incdgnitas acerca de la sostenibilidad a largo plazo de
los sistemas sanitarios (4). Por tanto, las enfermedades cronicas constituyen actualmente
la principal causa de muerte e incapacidad en el mundo durante el cambio epidemiol6gico
por el que estamos transitando. Asistimos hoy a un cambio en el enfoque sanitario, antes
centrado en la atencidn fragmentada por patologias, y ahora abocado a un modelo de
atencion maés integral, basado en la continuidad y la coordinacién de cuidados entre

niveles.

La comorbilidad se defini6 inicialmente como cualquier patologia asociada a una
entidad nosoldgica principal, tanto aguda como crénica, a la que era capaz de modular su
diagnostico y tratamiento; pero pronto pasé a considerarse como la presencia de dos o
maés patologias sin entrar a juzgar la relacion entre ellas. Otro término utilizado para hacer
referencia a la coexistencia de dos 0 mas condiciones crénicas en un mismo individuo es
la multimorbilidad o multimorbidity, término que se utiliza como equivalente a

comorbilidad y con mayor repercusion a nivel internacional (7,13).

La prevalencia de multimorbilidad, entendida como coexistencia de dos o
mas condiciones cronicas de salud, varia en los diferentes paises y segun el ambito de los
estudios. La Encuesta Nacional de Salud Espafiola del afio 2012 puso de manifiesto que
1 de cada 6 adultos mayores de 15 afios padece un problema de salud crénico; entre los
65 y 74 afios la media fue 2.8 por persona y alcanzo u promedio de 3.2 en mayores de 75
afios (14). Mas recientemente, en un informe de ambito nacional que trata sobre la gestion
de las enfermedades crénicas (Estrategia sobre Cronicidad), se expone que el 34% de la
poblacion presenta al menos un problema de salud crénico, cifra que alcanza el 77.6% en

las personas de mas de 64 afios y se ha estimado que el nimero de personas que
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experimentan multimorbilidad aumentara junto con el envejecimiento de la poblacién en

maés de 1% por afio hasta el 2030 (15).

A nivel internacional se observan diferencias en funcion del &mbito sanitario y el
nivel de desarrollo econdmico: en un articulo de revision de 2019 Nyguyen et al revisaron
setenta estudios comunitarios (realizados en 18 paises con renta alta y 31 con baja renta)
y objetivaron una prevalencia global combinada de multimorbilidad del 33.1%, con una
prevalencia del 37.9% en paises de renta alta y del 29.7% en los de renta media-baja (13),
siendo ésta mas elevada segun aumenta la edad, en el sexo femenino y en las clases
sociales mas desfavorecidas. Un reciente metaanalisis en mayores de 65 afios realizado
en 78 paises considerados de renta alta refleja que la prevalencia general de
multimorbilidad fue del 66.1%, siendo la prevalencia de >3 o >5 condiciones cronicas de
44.2% y 12.3% respectivamente. De modo constante, la prevalencia de multimorbilidad
fue mayor en mujeres y amentd con la edad. En adultos mayores, las prevalencias de
diversos trastornos fueron los siguientes: hipertension (60.6%), dislipidemia (51.2%),
diabetes (25.2%), trastornos de dolor (34%), depresion (12%), insuficiencia cardiaca

(14%), cancer (8.6%) y demencia (8.4%) (16).

La evidencia clinica sefiala de forma inequivoca y consistente que la presencia de
comorbilidad o multimorbilidad médica empeora el prondéstico, la capacidad funcional,
la calidad de vida relacionada con la salud y los resultados globales en salud de todas las
enfermedades en las que se han evaluado estos aspectos. Los ejemplos mas estudiados
son la insuficiencia cardiaca, la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular, la
enfermedad renal cronica, la hepatopatia cronica, las enfermedades neopléasicas, las
enfermedades pulmonares crénicas, las neumonias y otras infecciones graves, y también
las intervenciones quirdrgicas (17-22). Un metaanalisis reciente encontré que, en
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comparacion con las personas sin multimorbilidad, los adultos mayores con > 2
enfermedades cronicas tenian aproximadamente un 73% mas de probabilidades de morir
(23). La relacién entre la comorbilidad y los peores resultados en salud se fundamenta en
la disminucién de la reserva fisiologica para hacer frente a las agresiones, la falta de
evidencia cientifica disponible en este colectivo y el recelo que ejerce la propia
comorbilidad sobre el personal sanitario para tomar decisiones diagnésticas y terapéuticas
que puedan conllevar efectos secundarios (que suelen ser mas frecuentes y graves en este
grupo de pacientes). Ya que la comorbilidad se asocia con una peor calidad de vida,
mayor dependencia, polimedicacion, aumento del riesgo de efectos adversos relacionados
con ella y aumento del uso de los recursos sanitarios asi como mortalidad, estamos
asistiendo a un impulso creciente destinado a profundizar en el estudio de esta poblacion

especialmente fragil y vulnerable (16).

La relevancia creciente del desarrollo de estrategias de atencion a los pacientes
con mudltiples enfermedades cronicas esta fuertemente condicionada por el elevado
consumo de recursos que genera este colectivo y su frecuencia creciente. A pesar de
constituir todavia hoy un porcentaje pequefio (5%) del total de la poblacién, se estima que
estos pacientes son responsables de entre el 20%- 40% de los ingresos hospitalarios (24).
Y si analizamos la evolucion temporal de la hospitalizacidon potencialmente evitable por
enfermedades crénicas, se observa un aumento sostenido desde el afio 2011,

concentrandose en el grupo de edad de més de 65 (15).

Conforme aumenta la carga de comorbilidad se complica la atencién clinica y se
encarece exponencialmente la atencidn sanitaria: se estima asi que el 10% de los enfermos
crénicos son responsables del 45% de las estancias hospitalarias y el grupo de pacientes
con 5 0 méas enfermedades cronicas (que constituyen el 5% del total de enfermos

crénicos), consumen casi una cuarta parte del total de recursos sanitarios (24.65%) (25)
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Este hecho de una mayor comorbilidad, peores resultados en salud y mayor
consumo de recursos, constatado en diferentes paises y realidades sociales, estd dando
lugar a cambios en la forma de abordar la cronicidad y sus implicaciones sociales y
sanitarias. En el seno de esta corriente surge en nuestro pais la definicion de

pluripatologia.

En primer lugar, el concepto de pluripatologia implica trascender la mentalidad
clasica etiopatogénica para entender que, a pesar de las diferentes etiologias y formas de
enfermar, la suma de enfermedades cronicas conduce a una situacion de deterioro
organico que condiciona una tremenda vulnerabilidad, con pérdida de la capacidad
funcional y un consiguiente aumento de los requerimientos asistenciales, tanto desde el

punto de vista sanitario como social (24).

En el afio 2002, impulsado desde la Junta de Andalucia, se desarrollo el proceso
asistencial integrado de atencion al paciente pluripatoldgico (24,26), mediante el que se
identificaron y clasificaron desde una perspectiva clinica, a pacientes con dos 0 mas
enfermedades crdnicas que originan una importante fragilidad. Esta condicion los hace
demandantes de una gran cantidad de recursos sanitarios, tanto a nivel de atencion
primaria como hospitalaria. Los criterios fueron actualizados en el afio 2007 (tabla 2) y

de nuevo en 2012, afiadiendo la categoria H2 fractura de cadera osteoporotica.

Tabla 2. Categorias de Paciente Pluripatolégico 2007, Atencion al paciente
pluripatoldgico. Proceso asistencial integrado. Consejeria de Salud, Junta de Andalucia
Plan de Atencién Junta de Andalucia (26).

‘ Escala de paciente Pluripatolégico

Categoria A.
1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado
Il de la NYHA1
2. Cardiopatia isquémica.
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Categoria B.
1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.
2. Enfermedad renal crénica definida por elevaciéon de creatinina (>1,4 mg/dl en
hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria2, mantenidas durante 3 meses.
Categoria C.
1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad clinica haya estado
con disnea grado 2 de la MRC3, o FEV1<65%, 0 Sa02 <90%.
Categoria D.
1. Enfermedad inflamatoria intestinal.
2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular4 o hipertensién
portal5
Categoria E.
1. Ataque cerebrovascular.
2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion
para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).
3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado
(Pfeiffer con 5 o mas errores).
Categoria F.
1. Arteriopatia periférica sintomatica
2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.
Categoria G.
1. Anemia crdnica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente Hb <10g/dl en dos determinaciones separadas mas de
tres meses.
2. Neoplasia sélida o hematolégica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion
curativa.
Categoria H.
1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para las

actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)
1. Ligera limitaciéon de la actividad fisica. La actividad fisica habitual de produce disnea, angina, cansancio o

palpitaciones. 2. indice albimina/creatinina >300mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de orina o albimina
>300 mg/dia en orina de 24 horas.3. Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando
en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso. 4. INR >1,7,
albumina <3.5 g/dI, bilirrubina >2mg/dl. 5. Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o
endoscopicos.

La creacion de este concepto ha permitido identificar, utilizando unos criterios
clinicos objetivos como son la coexistencia de dos o mas enfermedades crénicas
avanzadas que precisan asistencia médica continuada y/o limitan las actividades
funcionales, a una poblacion homogénea y con unos requerimientos asistenciales
similares. Esta clasificacion ha hecho posible el desarrollo posterior de estudios

destinados a profundizar en el analisis de las caracteristicas de esta poblacion compleja y

su prondstico (27-31) y por otro lado ha servido para cimentar un modelo de atencion y
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cuidados integrales basado en la continuidad de cuidados y la coordinacion asistencial
entre los distintos niveles de atencion sanitaria (26). La pluripatologia va por tanto va mas
alla de la multimorbilidad o comorbilidad y se fundamenta en la presencia de dos 0 méas
condiciones crénicas de salud con repercusiones y frecuentes descompensaciones, y
donde la jerarquizacion entre patologias no se puede establecer, ya que ambas presentan

igual complejidad y potencial de desestabilizacion.

Si bien es en Andalucia, de la mano de Ollero y Bernabéu, donde se crea la
definicion de paciente pluripatoldgico (24,27,31-33), el concepto fue refrendado a nivel
nacional por el estudio PROFUND, en el que participaron 50 centros hospitalarios de toda
Espafia, y que permitié desarrollar un indice prondstico para esta poblacion, que

posteriormente fue validado también en el &mbito de la atencion primaria (34,35).

A nivel internacional, el término de pluripatologia no ha sido aceptado como tal,
pero el concepto se encuentra ampliamente refrendado y asumido, como se deduce del
desarrollo de diferentes modelos de atencion sanitaria a pacientes con enfermedades
cronicas, para mejorar asi la gestion y la atencién de este colectivo. Un modelo
ampliamente estudiado y utilizado en el desarrollo de estrategias destinadas a la gestion
de enfermedades crénicas es la piramide de riesgo o de Kaiser Permanente. Este enfoque
se conoce como Gestidn de la Enfermedad, Disease Management o Care Management y
estratifica a los pacientes con unas condiciones de cronicidad concretas en diferentes
perfiles o niveles, en funcion de la complejidad de abordaje y/o consumo de recursos, de
cara a intervenir con unas determinadas actividades preventivas, de autocuidado o de

gestion activa de la enfermedad (Figura 6).
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Alencion [ALHLLLE I fy auto- Pacientes cronicos de riesgo limitado
gestion (70-80%)
Promocion y prevencion de la salud Poblacioénsana

Figura 6. Categorizacion de pacientes cronicos. Modelo pirdmide de riesgo
Kaiser permanente.

2.2.3. Repercusion de la comorbilidad

Ademas de peores resultados en salud, con una mayor tendencia a la discapacidad,
mortalidad y un elevado consumo de recursos, la estimacién del gasto sanitario se
multiplica en funcion del nimero de enfermedades crénicas (Figura 7 y Figura 8).

El gasto sanitario anual generado por un paciente con condiciones crénicas se
puede calcular en relacion con el numero de patologias coexistentes, y va desde 485 €,
en pacientes sin enfermedad crénica, hasta 22.605 en el caso de 9 de ellas (36). Puede
observarse como un paciente con una sola enfermedad crénica triplica el coste de un
paciente sin ninguna, y del mismo modo, el coste de la atencion a un paciente con tres
enfermedades cronicas es nueve veces mayor; con cinco patologias veinte veces, y con

nueve 0 MAas cincuenta veces mayor.
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Figura 7. Coste de la atencidn sanitaria segun numero de patologias. Informe Antares
2013. La contribucion de las Tecnologias de Diagnostico y Seguimiento en la Gestion del
Paciente Crdnico.
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Figura 8. Estimacion de la evolucion de los costes sanitarios para poblacién mayor de 64
afios. Datos Yy estratificacion por edad de la poblacion (fuente INE) y coste en funcion del
nimero de patologias cronicas estimado en el informe Antares 2013, en precios
constantes.
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Para dar idea de la repercusion en la economia, algunos estudios apuntan que las
enfermedades crénicas suponen un coste de entre el 0.02 % y el 6.77 % del PIB de un
pais (37) y en la nueva version del Proceso de Atencion Integrado al Paciente
Pluripatoldgico, publicada en 2018, se estima que tan solo el 4% de la poblacion andaluza,
con codigos diagnosticos de paciente pluripatologico es responsable del 30% del
consumo de los recursos de atencion primaria y hospitalarios, tal y como se observa en

la figura 9 (38).
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Figura 9. Utilizacion de recursos en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia por los
pacientes segun el nimero de procesos crénicos y el nimero de categorias de la definicion
de paciente pluripatoldgico. Los pacientes pluripatologicos representan el 4% y generan
el 30% de los costes. Fuente: Proceso de Atencidn Integrado al Paciente Pluripatolégico
(38).

La aparicion de multimorbilidad tiene por tanto profundas implicaciones a nivel
personal, pero también social, sanitario, y econémico. Sin embargo, a pesar del aumento

del interés por parte de la Administracion y la comunidad cientifica por este colectivo en
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los Ultimos afios, existe atn una insuficiente atencion e inversion de recursos, asi como
una escasa investigacion clinica dedicada a este tema (39). Entre otros importantes
aspectos, el uso inapropiado de medicamentos es un tema poco estudiado, particularmente

en pacientes de edad avanzada, especialmente los mayores de 85 afios.

La medicacion es la intervencion médica mas utilizada para mejorar la salud y la
principal herramienta (al menos hoy) en la poblacion anciana, frecuentemente no
candidata a medidas mas intervencionistas bien por comorbilidad, riesgo de la
intervencion inherente a su fragilidad, o simplemente baja relacion riesgo-beneficio

(14,40,41).

La prescripcion en ancianos es compleja por producirse cambios biologicos de
importante relevancia en el manejo farmacoldgico y por coexistir con frecuencia
circunstancias que influyen enormemente en el manejo de la farmacoterapia, tales como
la fragilidad, la comorbilidad, la polifarmacia, el deterioro funcional y cognitivo, y

frecuentemente, una falta de evidencia de calidad en este colectivo.

En 1991 se utilizo por primera vez la expresion ‘medicina basada en la evidencia’
(MBE) en un articulo de Gordon Guyatt publicado en el ACP Journal Club, definiéndose
como “el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia cientifica disponible
para tomar decisiones sobre los pacientes” (42). Desde entonces se ha avanzado
enormemente gracias a ella mediante el uso de los metaanalisis de multiples trabajos,
guias y recomendaciones de expertos. No obstante, el desarrollo de la evidencia no ha

sido homogeéneo en todos los ambitos y desgraciadamente la evidencia cientifica
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disponible para el tratamiento médico en la poblacion anciana es muy limitada en muchas

ocasiones.

La mayoria de los estudios farmacoldgicos y clinicos se realizan en pacientes
menores de 75 o incluso 65 afios y, por tanto, la evidencia cientifica establecida en
recomendaciones y guias dificilmente es extrapolable a la poblacion anciana. El proyecto
europeo Increasing PaR-ticipation of the EIDerly In Clinical Trials (PREDICT) realizd
una revision sistematica de 5.280 articulos publicados antes de Febrero de 2008
observandose que la edad media de los participantes en los ensayos clinicos era mucho
menor que la media de edad de la poblacion diana de los farmacos estudiados, y que en
el 35-78% de los estudios no existian razones documentadas para excluir a los mayores

de 65 afios (43).

Asi, en estudios sobre insuficiencia cardiaca, la edad media de los participantes
oscilaba entre 61-63 afios, mientras que la edad media de diagnéstico se encuentra en
multitud de estudios entre 74-78 afios (44). Tambiéen se ha documentado que en los
pacientes ancianos las terapias de demostrada evidencia como los betablogueantes o los
inhibidores del eje renina angiotensina, se aplican tarde o a concentraciones inferiores a
las recomendadas. Con frecuencia también, las dosis se pautan sin titular (ajuste
progresivo), de forma que el potencial beneficio clinico demostrado a menudo con dosis

altas, no se alcanza en la mayoria de situaciones (45).

En 2013 se publico una pormenorizada revision sobre estudios en Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) que demostro que de los 440 ensayos que investigaban farmacos
para la Diabetes mellitus tipo 2, 289 (65.7%) excluyeron pacientes utilizando limites
arbitrarios de edad, y esta exclusion fue significativamente mas frecuente en estudios con

menos de 100 participantes (73.6% vs 59.5%). Mas llamativo adn resulta que la
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comorbilidad fuera un criterio de exclusién en 338 ensayos (76.8%) sin justificacion
razonable en 236 de ellos (53.6%) y en una patologia (la diabetes) intimamente asociada
a otras como la cardiopatia isquémica, la hipertension o la enfermedad renal cronica.
También la polifarmacia (29.5%) y el deterioro cognitivo (15%) fueron criterio de
exclusion y ain mas, sélo el 1.4% de los estudios fueron disefiados especificamente para
personas de edad superior a 65 afios, a pesar de que la prevalencia de la diabetes aumenta

de forma dréstica conforme aumenta la edad y en especial en este segmento etario (46).

Poniendo como ejemplo otra patologia, a pesar de que la prevalencia de depresion
aumenta con la edad y es muy elevada en ancianos, solo entre el 9-11% de los ensayos
para el desarrollo de farmacos antidepresivos incluian pacientes mayores de 65 afios (10),
lo que limita mucho el uso de farmacos con aval de uso previo suficiente en una patologia
tan prevalente y significativa, que requiere ademas una prescripcion con frecuencia

prolongada.

AUn mas, analizando la literatura respecto a otro ejemplo de enfermedad
paradigmatica de la edad avanzada como es la enfermedad de Alzheimer, una revision
sistematica llevada a cabo de todos los ensayos clinicos desde 2000 a 2015 y que incluia
165 ensayos, mostrd una edad media ponderada de 73.6 (x 8.2 afios), por lo que las
personas menores de 80 afios estuvieron altamente representadas (78%), a pesar del hecho
de que los pacientes con enfermedad de Alzheimer son en su mayoria (72%) mayores de
80 afos. Solo el 8% de los participantes tenian 85 afios 0 mas, por lo que, al igual que
ocurre con otras patologias tipicas de la edad avanzada, los participantes en ensayos
clinicos sobre la enfermedad de Alzheimer estan lejos de ser representativos de la

distribucion real de los pacientes en la poblacion general (47).
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Incluso analizando estudios donde los mayores estén representados,
sistematicamente se seleccionan ancianos con una sola enfermedad -la estudiada- y la
comorbilidad es frecuentemente criterio de exclusién. Al obviar la comorbilidad y
también la polifarmacia, que caracteriza a gran parte de este colectivo, la evidencia
obtenida es dificilmente aplicable a la poblacion anciana real. Recordemos que segln la
Encuesta Nacional de Salud Espafiola del afio 2012, entre los 65 y 74 afios, la media de
enfermedades cronicas por persona fue de 2.8, alcanzando un promedio de 3.2 en mayores
de 75 afios (14) y la prevalencia de la polimedicacion en pacientes mayores de 65 afios
alcanza el 50% en nuestro pais en pacientes en régimen ambulatorio, con una media de 9

medicamentos por paciente (48).

Las razones que explican la escasa representacion del colectivo anciano en los
estudios afectan a todos los &mbitos: en primer lugar, existen factores socioecondémicos
como la necesidad de implicar al cuidador para supervisar adecuadamente el tratamiento;
en segundo lugar, existen frecuentes problemas de movilidad y deterioro funcional que
hacen dificil garantizar las revisiones y, por Gltimo, muchos pacientes presentan un

deterioro cognitivo que les inhabilita para firmar un consentimiento informado (49).

Desde el punto de vista clinico, los pacientes ancianos presentan factores médicos
como un alto riesgo de reacciones adversas a medicamentos (RAM), en parte por los
cambios fisiologicos, farmacocinéticos y farmacodindmicos, pero también en relacién
con la frecuente polimedicacion y un elevado nimero de visitas médicas y médicos
prescriptores, lo que aumenta el riesgo de inadecuaciones en las transiciones entre niveles

asistenciales y entre profesionales.

Por otra parte, la elevada edad junto con la falta de evidencia en dicho colectivo

da lugar a que el beneficio esperado del nuevo tratamiento a corto plazo sea escaso y los
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prescriptores perciban que dar determinados farmacos a partir de una edad implica
complicar el régimen terapéutico y aumentar el riesgo de interacciones, sin un claro
beneficio. Por altimo, esta poblacion presenta mayor riesgo de pérdidas a la hora de
analizar los datos por factores metodologicos como es la dificultad de seguimiento y

mayor namero de fallecimientos por todas las causas(49).

Por tanto, nos encontramos ante un colectivo donde existe una evidente falta de
evidencia cientifica con respecto a muchos tratamientos y circunstancias, al que las
nuevas terapias llegan con retraso, y donde los estudios con resultados a largo plazo son
escasos. A todo ello se afiade una heterogeneidad importante y cambios bioldgicos
inherentes al envejecimiento, ocasionando que la prescripcion farmacoldgica se revista
de gran incertidumbre y una especial complejidad, lo que hace a este colectivo muy

susceptible al uso inapropiado de medicamentos (50-52).

2.3.2. Cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos en el envejecimiento
El envejecimiento provoca cambios fisiologicos que van a condicionar diferencias
en la farmacocineética y farmacodinamia, ambas de gran importancia a la hora de realizar

una prescripcion farmacoldgica idonea.

La farmacocinética puede verse alterada en el anciano por diferentes cambios
fisioldgicos que se detallan en la tabla 3.

Tabla 3. Cambios fisiol6gicos en el anciano que pueden afectar la farmacocinética de
diferentes farmacos. Guia farmacoterapéutica para pacientes geriatricos. Osakidetza (53).

CAMBIO FISIOLOGICO PROCESO AFECTADO

Reduccion de la produccion de acido gastrico
Reduccidn de la tasa de vaciado gastrico
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Reduccion de la motilidad gastrointestinal Absorcion
Reduccion del flujo sanguineo gastrointestinal

Reduccion de la superficie de absorcion

Disminucién de la masa total del organismo
Incremento del porcentaje de grasa corporal Distribucion
Disminucién del porcentaje de agua corporal

Disminucién de albumina plasmatica

Reduccion de la masa del higado
Reduccidn del flujo sanguineo hepético Metabolismo
Reduccion de la capacidad metabdlica hepatica (Fase I)

Disminucidén de la filtracion glomerular Excrecion

Disminucion de la funcion tubular renal

Los cambios mas relevantes son: la disminucion del aclaramiento renal, la
reduccion del parénquima hepatico y el cambio en la estructura corporal con un aumento
de la masa grasa y una disminucion de la magra y del agua corporal (53).

Desde el punto de vista de la distribucién, la disminucion del agua corporal
condiciona que los farmacos hidrosolubles tengan un menor volumen de distribucion
alcanzando mayores concentraciones plasmaticas y no siendo infrecuentes las
intoxicaciones (ej.: paracetamol, litio, digoxina, etc.)(54).

Por el contrario, el aumento del compartimento graso con una mayor distribucion
de farmacos liposolubles y menor concentracion plasmatica hace que se reduzca la
eficacia de otros como, por ejemplo: diazepam, salicilatos, etc.

Sin embargo, la disminucién de la albimina de sintesis hepatica al que se unen
multitud de farmacos, origina una mayor disponibilidad de farmacos con radicales acidos
libres, aumentando sus efectos toxicos, como por ej. salicilatos, amitriptilina, fenitoina,

furosemida o acenocumarol (53).
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Otro cambio relevante es la disminucion del metabolismo de fase | por el que se
metabolizan gran parte de las benzodiacepinas, propranolol, flurazepam, ibuprofeno,
nortriptilina, fenitoina, propranolol, labetalol, lidocaina, meperidina, etc., aumentando
sus concentraciones y efectos toxicos (54).

Pero de todos los cambios, el mas importante desde un punto de vista clinico es el
descenso del aclaramiento renal, que pueda alcanzar hasta un 35% en ancianos con mas
de 80 afios, lo que reduce considerablemente la excrecion de farmacos con eliminacion
renal; ejemplo de esto con especial relevancia clinica son la digoxina, el litio, la
gentamicina o los nuevos anticoagulantes orales de accion directa, que tienen rangos
terapéuticos estrechos, por lo que la disminucién en su eliminacion da lugar a un riesgo
importante de alcanzar niveles tdxicos (55).

Asi mismo, también hay modificaciones de la farmacodinamia, alterandose el
namero de receptores de determinados farmacos, como por ejemplo pasa con los opioides
cuyo numero disminuye con la edad, lo que aumenta el riesgo de dosis suboptimas. No

obstante, estos aspectos estdn menos estudiados (53).

A los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos se afiade una menor reserva
bioldgica para adaptarse a los cambios y generar homeostasis y un retraso en las
respuestas que requieren coordinacion de diferentes sistemas como por ej. La
termorregulacion, la respuesta de la sed, cambios en el equilibrio electrolitico y presion
arterial (54). Estos cambios hacen a las personas mayores mas susceptibles a efectos

adversos como se expone en la tabla 4.
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Tabla 4. Alteraciones homeostaticas en el paciente mayor. Mufioz M. Criterios
STOPP/START versus criterios de Beers, aplicacion en diferentes unidades de
hospitalizacion [Tesis doctoral] (56).

MECANISMO HOMEOQSTATICD FARMACOS IMPLICADOS EFECTO CLINICD

Control postural Hipnoticos y tranguilizantes Caidas

Fenotiazina 3
Tiazidas
antiparkinsonianos
ATC

Reserpina
wascdilatadores
Mitratos
B-blogueantes :'"
Blogqueantes a-adrenérgicos
antihipertensivas
Haloperidol

Barbituricos

circulacidn orvostatica

Hipotensidn postural

Benzodiazepinas
antihistaminicos J
Morfina
alcohol

anticolinérgicos

Funcion musculo-wisceral ATC Estrefimiento
antihistaminicos Glauwcoma

Retencidn urinaria

Teaofilina

Agomistas ay-adrenérgicos } Fallos de memoria
Funcidn cognitiva anticolinérgicos Delirios
Hipndticos Confusidn
Bloqueantes adrensrgicos
AIMES

Fenotiazinas

ATC
analgesicos narcoticos
alcohol

Barbituricos
Termorregulacion Benzodiazepinas Hipotermia

A pesar de una gran variabilidad interindividual, estos cambios hacen que el
comportamiento farmacoldgico en los ancianos sea menos previsible y potencialmente
mas peligroso (57). La presencia de patologias que afectan de forma permanente a la
capacidad de regulacion del organismo aumenta la incertidumbre del manejo
farmacologico en los pacientes de edad avanzada, como es el caso de las enfermedades

cronicas, lo cual hace que el manejo sea todavia méas impredecible.
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Antes de hablar de uso inapropiado y sus caracteristicas, merece la pena recordar
que un farmaco se considera adecuadamente prescrito o apropiado cuando presenta una
evidencia cientifica que avala su uso en una indicacion determinada, es bien tolerado en
la mayoria de los pacientes, y presenta una relacion coste-efectividad adecuada (58). En
palabras de la OMS “Cuando los pacientes reciben la medicacion adecuada a sus
necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos individuales, durante
un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comunidad”
(OMS, 1985). Esto implica que cuando se trata de analizar la prescripcion en pacientes
ancianos y pluripatolégicos, se hace preciso también valorar la esperanza de vida y la
situacion funcional, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con pronostico
de corta supervivencia y farmacos con una relacion beneficio/riesgo desfavorable o
dudosa (6). El uso inapropiado es por tanto un término amplio, designado para clasificar
una prescripcion cuando el riesgo de sufrir efectos adversos es superior al beneficio

clinico esperable o existan alternativas terapéuticas mas seguras, eficaces o econémicas.

De modo general la prescripcion inapropiada (PI) de medicamentos engloba: la
polifarmacia no necesaria, la dosificacion inadecuada, la duracion incorrecta del
tratamiento, la duplicidad terapéutica, la cascada de prescripcién, la prescripcion sin
indicacion clara y la prescripcion de medicamentos con potencial de interaccion o efectos
secundarios potencialmente graves, segun las caracteristicas clinicas, sociales e

individuales del paciente.
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A efectos de analisis, el uso inadecuado se ha clasificado en prescripcion
potencialmente inapropiada (PPI), overuse, o supramedicacion y la prescripcion
potencialmente omitida, underuse, o infraprescripcion (PPO). La prescripcion
potencialmente inapropiada comprende la utilizacion de medicamentos sin indicacion
clara, la duplicidad de tratamientos, la duracion excesiva de los tratamientos, la
sobredosificacion, la cascada de prescripcion y el uso de medicamentos sin clara
indicacion terapéutica. En cambio, la PPO o infraprescripcion incluye la no
administracion, o administracion a dosis inferiores a las necesarias de farmacos

probadamente Utiles en determinadas patologias (52).

En la segunda mitad del siglo XX, con el aumento de la esperanza de vida y el
envejecimiento poblacional, la creciente inquietud por detectar el uso inadecuado de
medicamentos comienza a cristalizar en el desarrollo de listas y escalas destinadas a

analizar el perfil de prescripcion en la poblacién de edad avanzada.

Es dificil encontrar un método de medida valido, fiable, extrapolable y objetivo
para evaluar algo tan complejo como es la prescripcién farmacolégica en un colectivo tan
heterogéneo y complejo. Inicialmente se desarrollaron listas de farmacos que era mejor
evitar en la poblacion anciana por presentar un estrecho margen terapéutico o efectos
secundarios frecuentes o graves; posteriormente se ha ido avanzando en direccion a
identificar interacciones frecuentes entre farmacos e interacciones farmaco-condicion
clinica, y en los Gltimos afios se ha reforzado el concepto de uso inadecuado también
como omision de una prescripcion beneficiosa en funcion de las patologias especificas

del paciente, siempre que no sea necesario un abordaje paliativo.
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Por tanto, de forma progresiva y atendiendo a la variabilidad y complejidad, se
han ido desarrollando instrumentos cada vez mas centrados en la situacién clinica y

expectativas del paciente.

Desde los afios 90 se han realizado estudios en diferentes paises y ambitos
sanitarios fruto de la aplicacion de las diferentes herramientas desarrolladas. Se observa
en ellos de forma consistente, que el uso inapropiado de medicamentos es un problema
sanitario de primera magnitud, y que su incidencia aumenta con la edad, la creciente
comorbilidad de los individuos y la presencia de polifarmacia. Todo ello tiende a generar
resultados clinicos muchas veces desfavorables y con un impacto econdémico y social

considerable.

Actualmente las herramientas para detectar la prescripcion inadecuada se
clasifican en: métodos explicitos basados en listas de criterios y métodos implicitos,

basados en el juicio clinico (50), tabla 5.

Los métodos explicitos son criterios predefinidos obtenidos a través de métodos
de generacion de consenso (generalmente el método Delphi), sobre la evidencia
disponible. Los criterios explicitos son por tanto reproducibles, sistematicos y, sobre todo,
faciles de utilizar y comparar. Su principal inconveniente es que requieren de
actualizaciones constantes conforme se genera nueva evidencia o surgen alternativas

terapéuticas.

Los métodos implicitos se basan en analizar cada prescripcion en funcion del
juicio clinico: el prescriptor utiliza la informacidn concreta del paciente y la evidencia
publicada sobre sus diferentes condiciones clinicas para elaborar un juicio sobre cada

prescripcion particular. Estos métodos son mas sensibles y concienzudos, pero son mas
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complejos, menos reproducibles, consumen mucho tiempo vy, sobre todo, dependen de los
conocimientos de los prescriptores sobre la valoracion integral del enfermo, la
farmacopea disponible y las guias clinicas. Los dos métodos implicitos mas frecuentes en
la literatura son el cuestionario Medication Appropriatness Index (MAI) (59) vy el
cuestionario Hamdy (60) .

Tabla 5. Ventajas y desventajas de los métodos explicitos e implicitos en la evaluacion
de las prescripciones (Fialova y Onder 2009).

e Métodos explicitos Métodos implicitos

Criterios Beers, STOPP/START, MAI, HAMSDY
ACOVE, PRISCUS, FORTA

Consistencia en casos individualizados

Ventajas !:acuesld_e |mplemen_tar deiioiri Permiten individualizar
informatica o como sistema de alertas

Reproductibilidad Muy especificos

Poco tiempo para su aplicacion
Dependen del conocimiento,

Riesgo de falsos positivos al no tener la experienciay la
en cuenta la situacion concreta capacidad del profesional
Desventajas o . .
! No permiten individualizar Requieren mucho tiempo

Necesidad de problemas

preespecificados Peor consistencia

Pérdida de problemas solo Necesidad de entrevista con
identificables en la evaluacion integral el paciente.

Necesidad de actualizacion constante Poco reproducibles

Inicialmente, las primeras herramientas desarrolladas fueron de tipo explicito:
listas de farmacos realizadas por paneles de expertos en el campo de la geriatria donde se

incluian farmacos potencialmente inadecuados por escasa eficacia, elevada toxicidad o



| Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

comportamientos farmacocinéticos peligrosos en la poblacion anciana. Ejemplo de esto
son los criterios de Beers (61) de de Mcleod (62) o STOPP/START (63) tal como se

recoge en la tabla 6.

Tabla 6. Listado cronoldgico de las principales herramientas explicitas. Elaboracién
propia.

Ao de Pais de Actualizaciones

publicacion desarrollo

1997; 2003;
Beers 1991 EE. UU Beers 2012, 2015, 2019

1997 Canads Mc Leod
IPET 2000 Canada Naugler

2004 Canada Rancourt

m 2007 Francia Laroche

2008 Irlanda Gallagher 2015
2008 Tailandia Watjana
m 2008 Noruega Rognstad

2009 Italia Fusco

2010 Alemania Holt

2012 Austria Mann

EURO FORTA 2018 Alemania Pazan Multiples en
diferentes paises

Entre los criterios explicitos mas utilizados y avalados a nivel internacional

encontramos por orden cronologico de publicacion los siguientes:

2.4.1. Criterios de Beers

En 1991 en Estados Unidos un geriatra publica los primeros criterios de
prescripcion inapropiada explicitos, que seran conocidos como los criterios de Beers
(apellido del autor principal), resultado de un consenso elaborado por 13 expertos tras

revisar la literatura publicada entre 1983 y 1990, y fruto también de su trabajo de
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investigacion personal sobre las consecuencias de los efectos adversos a medicamentos

en personas ancianas institucionalizadas en residencias.

Se elabord entonces una lista constituida por 30 farmacos que se considerd
estarian contraindicados en pacientes institucionalizados en residencias de ancianos por

presentar un perfil beneficio/riesgo desfavorable.

En el afio 1997 se publica la primera actualizacion de estos criterios, tras una
nueva revision bibliogréafica llevada a cabo por geriatras, farmacélogos clinicos y
psicofarmacologos, que presentaron unos nuevos criterios explicitos, esta vez extensibles
a todos los pacientes mayores de 65 afios (63). El resultado fueron dos tablas de farmacos
a evitar: la primera en toda la poblacion anciana y la segunda solo en presencia de
determinados diagndsticos o condiciones clinicas. En 2003 se actualizaron nuevamente

para hacerlos extensibles también a la poblacion ambulatoria (5), recogidos en la tabla 7.

En 2012, durante el periodo de inclusién de nuestro estudio, se public6 una nueva
actualizacién y fueron asumidos integramente por la Asociacion Americana de Geriatria
como el gold standard para la deteccion de inadecuaciones (64). Posteriormente, en 2015
y 2019, se publicaron otras dos nuevas actualizaciones (65,66) en las que se revisaron los
criterios y su presentacién, eligiendo agrupar los criterios en 7 tablas: una primera de
farmacos a evitar en pacientes ancianos, otra condicionada por situaciones clinicas, otra
de farmacos que se deben usar con precaucion, otra de interacciones entre
medicamentos, otra de fArmacos cuya dosis debe ser revisada en caso de disminucion del
filtrado glomerular y una ultima de criterios que han cambiado respecto a la actualizacion

de 2012.

Estos criterios, al ser los primeros publicados, son los mas difundidos y de

referencia para el analisis del uso inapropiado de medicacién. No obstante, presentan
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considerables inconvenientes:

Primero, existen importantes diferencias entre la

farmacopea de los Estados Unidos ( EE.UU) y los distintos paises europeos, en algunos

de los cuales hasta la mitad de los farmacos a los que se hace referencia no estarian

comercializados; Segundo, su aplicabilidad es compleja debido a la falta de un orden por

aparatos o sistemas; Tercero, se incluyen en ocasiones farmacos cuya contraindicacion

no es absoluta en ancianos, como la amiodarona (ampliamente utilizada en Europa);

Cuarto, hay una ausencia importante como es el concepto de uso inadecuado por omision

de prescripcién; y por altimo, omiten ciertas condiciones clinicas y grupos de farmacos

a evitar de importancia relevante (67).

Tabla 7. Criterios Beers 2003, empleados en nuestro estudio (5).

CRITERIOS DE BEERS DEPENDIENTES DEL DIAGNOSTICO

Fallo cardiaco

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

Hipertension

Fenilpropanolamina  hidrocloruro,  pseudoefedrina,
adelgazantes y anfetaminas

Ulceras gastricas o duodenales

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

Epilepsia o ausencias

Clozapina, clorpromazina, tioridazina y tiotixeno

Trastornos de la coagulacion o
tratamiento con anticoagulantes.

AAS, AINEs, dipiridamol, ticlopidina y clopidogrel

Obstruccién vesical

Anticolinérgicos y antihistaminicos, antiespasmddicos
gastrointestinales, relajantes musculares, oxibutinina,
flavoxato, anticolinérgicos, antidepresivos,
descongestionantes y tolterodina

Incontinencia de estrés

a-bloqueantes, anticolinérgicos, ATC (imipramina
hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y amitriptilina
hidrocloruro) y benzodiazepinas de accion larga

Arritmias ATC (imipramina hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y
amitriptilina hidrocloruro)
Insomnio Laxantes, teofilina, metilfenidato, Inhibidores de la

monoaminooxidasa y anfetaminas

Enfermedad de Parkinson

Metoclopramida, antipsicéticos convencionales y tacrina

Fallo cognitivo

Barbitdricos, anticolinérgicos, antiespasmaddicos,
relajantes musculares, estimulantes SNC:
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dextroanfetamina, metilfenidato, metanfetamina y

pemolina
Depresion Benzodiazepinas de accidn larga. Agentes
simpaticoliticos: metildopa, reserpina y guanetidina
Anorexia y malnutricion Estimulantes SNC: dextroanfetamina, metilfenidato,

metanfetamina y pemolina.

Benzodiazepinas de accidn corta-intermedia y ATC
Caidas, sincopes (imipramina hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y
amitriptilina hidrocloruro)

Inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina
Sindrome de secrecion inapropiada (ISRS): fluoxetina, citalopram, fluvoxamina, paroxetina

de hormona antidiurética y sertralina
Trastornos epilépticos Bupropion
Obesidad Olanzapina

Benzodiazepinas de accion larga: clordiazepoxido,
Enfermedad pulmonar obstructiva clordiazep6xido-amitriptilina, aclidinium-

cronica (EPOC) clordiazep6xido, diazepam, quazepam, halazepam y
clorazepato, B-bloqueantes: propranolol

Bloqueantes de canales de calcio, anticolinérgicos ATC
Estrefiimiento (imipramina, hidrocloruro de imipramina, hidrocloruro
de doxepina e hidrocloruro de amitriptilina)

AAS: Acido acecetilsalicilico; AINES: Antiinflamatorios no esteroideos; ATC: Antidepresivos triciclicos;
SNC: Sistema nervioso central

A pesar de las deficiencias comentadas, mediante su aplicacion a lo largo de los
afios se ha detectado un 14% de prescripcion inapropiada en pacientes de atencion
primaria, hasta un 40% en ancianos institucionalizados y entre un 20-55% en pacientes
hospitalizados, estableciéndose una clara relacion entre la presencia de prescripcion
inapropiada segun los criterios Beers y una morbilidad significativa, efectos adversos a

medicamentos y aumento del gasto sanitario (68).

Merece la pena resaltar que tras las nuevas actualizaciones la proporcion de
criterios individuales aplicables aumentd de forma significativa. Por ejemplo en Bélgica
aumento del 71,2% al 84,8% Yy a pesar de que existen diferencias entre los diferentes
paises europeos, es probable que se pueda inducir un efecto similar en otros paises, porque
Bélgica tiene un perfil promedio europeo de disponibilidad de medicamentos (69) y las
tasas de deteccion de prescripcion potencialmente inapropiada con las nuevas versiones

fue significativamente mayor (70).
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2.4.2. Criterios IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool)

En el afio 2000 Naugler publica los criterios IPET (Improved Prescribing in the
Elderly Tool) (71) formados por los 14 errores de prescripciobn mas frecuentes
identificados por un panel de expertos en Canada y validan los criterios de McLeod

publicados en 1997, ver tabla 8.

Tabla 8. Criterios IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool) (71).

Medicamentos inapropiados segun los criterios IPET

Beta bloqueantes adrenérgicos y Enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC)
Beta bloqueantes adrenérgicos y enfermedad cardiaca congestiva
Bloqueantes de los canales de calcio, excepto amlodipino y felodipino y
enfermedad cardiaca congestiva
Diuréticos tiazidicos y gota
Benzodiacepinas de semivida de accion larga
Antidepresivos triciclicos y glaucoma
Antidepresivos triciclicos y bloqueo cardiaco
Antidepresivos triciclicos con metabolitos activos
Metilfenidato para tratar depresion
Antiinflamatorios no esteroideos y acido acetilsalicilico a dosis superiores a 1300
mg/dia y Ulcera péptica
Antiinflamatorios no esteroideos e hipertension
Utilizacion prolongada de Antiinflamatorios no esteroideos para osteoartritis
Anticolinérgicos para el tratamiento de efectos adversos antipsicoticos

Utilizacion prolongada de difenoxilato para tratar diarrea

Estos criterios son una herramienta facil de interpretar y de aplicar, ya que
Unicamente es necesario conocer los farmacos prescritos y las comorbilidades del
paciente. Fueron inicialmente validados en un estudio prospectivo en pacientes mayores
hospitalizados, donde se detect6 PPI en el 12,5% de los pacientes (71). La falta de orden
l6gico y lo limitado de la lista son sus principales flaquezas y apenas se disponen de

estudios con ellos fuera de Canadd. En un estudio realizado en Irlanda, cuando se
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compararon los criterios de Beers con los criterios IPET, se objetivd una mayor
sensibilidad de los primeros, aunque con , éstos ya se observaba que hasta el 22% de los
mayores hospitalizados tomaba al menos un farmaco de forma inadecuada en el momento
del ingreso (72). Sin embargo, un estudio francés que comparaba la deteccion de PPI
mediante los criterios de Beers y los IPET, encontr6 una baja tasa de PPl con ambos: 3,5
y 1,3% respectivamente (73). Por ello, no existe a dia de hoy suficiente evidencia que
demuestre que los criterios IPET disminuyan la incidencia de reacciones adversas a
farmacos, el consumo de recursos sanitarios o la mortalidad, por lo su trascendencia a

nivel internacional ha sido escasa.

2.4.3. Criterios STOPP/START

En el afio 2008 se publicaron en Irlanda los criterios STOPP-START, una
herramienta constituida por dos instrumentos (Screening Tool of Older Person’s
potentially inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to the Right
Treatment) destinadas a identificar prescripciones inapropiadas Yy omisiones

potencialmente relevantes, bajo el auspicio de la Sociedad Europea de Geriatria.

Los criterios STOPP constituyen una lista validada de 65 prescripciones
potencialmente inapropiadas (PPI) en pacientes mayores, basadas en la evidencia clinica
y, ademas, tienen en cuenta interacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad. Cada
criterio va acompafiado de una explicacion concisa del motivo por el cual la prescripcion
se considera potencialmente inapropiada. Los criterios START constituyen una lista de
22 criterios que reflejan la omision en la prescripcion de medicamentos que podrian

beneficiar al paciente mayor en determinadas situaciones clinicas (74).

Desde su publicacion en 2008, debido a su simplicidad de aplicacién (resultado

de un légico orden por sistemas), su brevedad, su mayor correlacion con la farmacopea
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de los paises europeos y su buena fiabilidad (74), estos criterios se han difundido
ampliamente y han sido validados en diferentes paises de varios continentes,
especialmente en Europa, donde se han traducido a numerosos idiomas y adaptado a las
diferentes farmacopeas de los diversos paises comunitarios. La version espafiola fue

publicada por Salgueiro et al en 2009, tabla 9 (67).

Tabla 9. Criterios STOPP y criterios START version 2008, utilizada en nuestro estudio.

A. Sistema Cardiovascular

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

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

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

4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota).
5. p-bloqueantes no cardio selectivos en EPOC (riesgo de broncoespasmo).
6. p-bloqueantes en combinacion con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomatico).

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado 11 o 1V de la (NYHA) (pueden
empeorar la insuficiencia cardiaca).

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

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

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

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

12. AAS dosis superiores a 150 mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor
eficacia).
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13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro vascular, enfermedad
arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada).

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

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

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

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

B. SNC y psicofarmacos

1. ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo).

2. ATC con glaucoma (posible exacerbacion del glaucoma).

3. ATC con trastornos de la conduccion cardiaca (efectos pro-arritmicos).

4. ATC con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimiento).

5. ATC con un opiaceo o0 un antagonista del calcio (riesgo de estrefiimiento grave).

6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencion urinaria (riesgo de retencién urinaria).

7. Uso prolongado (por ejemplo, m&s de 1 mes) de benzodiazepinas de vida larga (como
clordiazepoxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con metabolitos de
larga accién (como diazepam) (riesgo de sedacion prolongada, confusién, trastornos de
equilibrio, caidas).

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

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

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

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

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

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

C. Sistema gastrointestinal

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

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

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

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

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

D. Sistema respiratorio

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

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

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

E. Sistema musculo esquelético.

1. AINEs con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva salvo con uso
simultaneo.

de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa).

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

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

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

5. Anticoagulantes orales y AINES juntos (riesgo de hemorragia digestiva).

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

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

8. AINEs o colchicina a largo plazo para el tratamiento cronico de la gota cuando no existe
contraindicacion para el alopurinol (el alopurinol es el farmaco profilactico de primera linea en
la gota).
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1. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusion y agitacion).

2. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma crénico (riesgo de exacerbacion aguda de
glaucoma).

3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento crdnico (riesgo de agravamiento del
estrefiimiento).

4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico (riesgo de retencién urinaria).

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

6. a-blogueantes con sonda vesical permanente, o sonda durante més de dos meses (no indicado).

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

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

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

4. Estrégenos sin progestadgenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de endometrio).

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio).
2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo).
3. Antihistaminicos de primera generacién (sedantes, pueden reducir el sensorio).

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

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

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

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

3. Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o
parar el manejo de un sindrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del
deterioro cognitivo).
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1. Cualquier prescripcion regular de dos fArmacos de la misma clase, por ejemplo, dos opiaceos,
AINEs, ISRS, diuréticos de asa, IECAs simultaneos. (debe aproximarse a monoterapia dentro
de una sola clase antes de considerarse el cambio a otra clase de fArmaco).

Se excluyen las prescripciones duplicadas de farmacos que pueden precisarse a demanda: por
ejemplo, p2-agonistas inhalados (de larga y corta duracion) para el EPOC o el asma, u opiaceos
para el manejo del dolor irruptivo.

CRITERIOS START

A. Sistema Cardiovascular

[EE

. Anticoagulantes orales en presencia de fibrilacion auricular crénica.

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

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

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presidn arterial sistolica sea normalmente superior a 160 mmHg.

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

6. IECA en la insuficiencia cardiaca cronica.

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio.

o]

. B-bloqueantes en la angina cronica estable.

B. Sistema respiratorio

1. B2 agonista o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o EPOC leve a moderada.

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o EPOC moderada a grave cuando la fraccion de eyeccion
ventricularl es inferior al 50%.

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO2<8,0 kpa (60mmHg) pCO2
< 6,5 kpa (49 mmHg)) o tipo 2 (pO2 < 8,0 kpa (60 mmHg) pCO2 > 6,5 kpa (49 mmHg)) bien
documentada.

C. Sistema Nervioso central

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

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al menos tres meses.
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D. Sistema respiratorio

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

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

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

E. Sistema gastrointestinal

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

2. Suplemento de fibra en la diverticulosis sintomatica cronica con estrefiimiento.

F. Sistema musculoesquelético

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

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

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

G. Sistema endocrino

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 + sindrome metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal
(Creatinina sérica > 150 pml/1 o tasa de filtracion glomerular < 50 ml/min)).

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

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

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

AAS: Acido acetilsalicilico; ABVD: Actividades bésicas de la vida diaria; ACO: anticoagulantes orales; AINE:
antiinflamatorios no esteroideos; ARA2: Antagonistas del receptor de la angiotensina 2; CI: Cardiopatia isquémica; CV:
Cardiovascular; DM: Diabetes mellitus; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
ERC: Enfermedad renal cronica; FA: fibrilacion auricular; FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GOLD: Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: Insuficiencia Cardiaca; IECA:
Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

En 2015 se publica una actualizacién formada por 87 criterios STOPP y 34
recomendaciones de inicio de prescripcién (START), resultado de una adecuacion de la
evidencia disponible (75). Se introducen nuevas secciones y reorganizan otras como la

indicacion de la medicacion, apartado Antiagregacion/Anticoagulacion, el sistema renal
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y el uso conjunto de antimuscarinicos/anticolinérgicos, fundamentalmente. Se retiran
algunos criterios como el uso de blogueadores de los canales de calcio (de cualquier tipo)
en pacientes con estrefiimiento cronico. También se eliminan 12 criterios de escasa
relevancia y prevalencia. Dentro de las secciones, se amplian y modifican criterios ya
existentes, se afiaden nuevos y retiran otros. Respecto al instrumento START también se
afiaden secciones nuevas como el sistema Ocular y Urogenital, uso de Analgésicos y
Vacunas, y se afiaden también algunos criterios nuevos. Se retiran en cambio otros, como,
por ejemplo, el uso de aspirina para la prevencién primaria de enfermedades
cardiovasculares en pacientes con diabetes. Asi mismo, se incluyeron en el panel expertos
de otros paises comunitarios, con la intencion de lograr una herramienta mas rica que

refleje las practicas de prescripcién a nivel europeo.

La elevada difusion de estos criterios en paises de los 5 continentes ha posibilitado
conocer la prevalencia de PI en diferentes ambitos y situaciones, y su aplicacion se ha
relacionado con la disminucion de efectos adversos a medicamentos y el consumo de

recursos sanitarios.

2.4.4. Proyecto ACOVE

El proyecto ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders) surgié en Estados
Unidos de América y fue creado por la Corporacion RAND (Research ANd
Development), uno de los mayores grupos independientes de investigacion en salud. Se
trata de un proyecto destinado a mejorar la atencion a las personas mayores de 65 afios
que cumplen criterios de fragilidad. Dentro de esta estrategia global de manejo integral,
se desarrollaron una serie de indicadores destinados a evaluar la asistencia a los pacientes

ancianos vulnerables, de manera multidimensional.
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Este listado de indicadores de calidad basados en la evidencia cientifica para los
mayores vulnerables fue desarrollado por Wenger y Shekelle (2001), a partir de una
revisién bibliografica sistematica, y también de la opinidn de expertos. Dentro de estos
indicadores hay una serie de ellos dedicados a valorar el 6ptimo uso farmacoldgico,

haciendo particular hincapié en la infraprescripcion (76,77).

Estos criterios fueron actualizados por Gltima vez en 2007 (78), pero han sido
escasamente utilizados como instrumento de deteccion de infraprescripcion, ya que se
concibieron como parte de una estrategia global de atencion a los pacientes ancianos
vulnerables, donde se contempla, entre otros aspectos, la revision y adecuacién
farmacologica. Sin embargo, se recogen de forma explicita omisiones farmacoldgicas
segun situaciones clinicas frecuentes, con un orden por sistemas y con elevada
rigurosidad, por lo que presentan gran potencial para la deteccion prescripcion

potencialmente omitida, motivo por el cual se decidid incluirlos en nuestro estudio.

2.4.5. Criterios NORGEP
Los criterios NORGEP se desarrollan en Noruega (Norwegian General Practice
criteria for assessing potentially inappropriate prescriptions to elderly patients) y

constan de 36 grupos de farmacos, con dosis de fArmacos y combinaciones que deben ser
evitados en pacientes ancianos (79). Su repercusién ha sido escasa, sin haber sido

tampoco avalados posteriormente.

2.4.6. FORTA (Fit fOR The Aged) list

Los criterios FORTA fueron propuestos inicialmente en 2008 por el farmacélogo
clinico aleman Martin Wehling y fueron validados para su uso en Alemania y Austria en
2012 a través de un procedimiento Delphi de dos rondas que involucr6 a 20 expertos. En
2015 se actualizaron y en afios posteriores se desarrollaron, validaron y clasificaron seis

listas FORTA europeas especificas y la lista EURO FORTA. La lista EURO FORTA
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consta de 264 medicamentos / clases de medicamentos organizados en 26 grupos segun
el diagndstico o sindrome clinico. Cada medicamento se clasifica segun el nivel de
beneficio clinico esperado para pacientes mayores: A (absolutamente: indispensable,
beneficio claro), B (beneficioso: existencia de beneficio comprobado, pero alcance
limitado del efecto o problemas de seguridad), C (precaucion: eficacia Cuestionable o
perfil de seguridad Comprometido; explorar alternativas), D (Desaconsejado: evitelo si
es posible; encuentre una alternativa). Se brinda ademas orientacién sobre la idoneidad
de varios medicamentos utilizados para tratar patologias habituales en los pacientes
ancianos. El valor de este formato es que se le pide al recetador que use primero los
medicamentos mas seguros Yy efectivos. Se destacan los medicamentos potencialmente
dafinos y, si es necesario, el prescriptor se dirige a alternativas méas apropiadas; Por el
contrario, las interacciones farmaco-enfermedad y farmaco-fa&rmaco no se abordan en

FORTA (79).

La lista FORTA se evalu6 en un ensayo controlado aleatorizado de 409 pacientes
hospitalizados en Alemania. Los sujetos fueron asignados por azar al grupo de
intervencion o control segln la planta de hospitalizacién en la que ingresaran. Los
facultativos responsables en el brazo de intervencion recibieron recomendaciones para
cada paciente basadas en los criterios. El objetivo primario fue la disminucion en la
puntuacion FORTA tras la intervencidn (las puntuaciones mas altas indicaban mayores
niveles de PPI) y secundariamente, el nimero de reacciones adversas a medicamentos y
valoracién funcional medidas al alta hospitalaria. Los pacientes fueron asignados al azar
al grupo de intervencién o control segun la planta de hospitalizacion en la que ingresaran.
Los facultativos responsables en el brazo de intervencion recibieron recomendaciones

basadas en los criterios para cada paciente. El objetivo primario fue la disminucion en la
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puntuacion FORTA tras la intervencion, (las puntuaciones mas altas indicaban mayores
niveles de PPI) y, secundariamente, nimero de RAMs y valoracién funcional medidas al
alta hospitalaria. En el grupo de intervencion, la mediana del nimero de medicamentos
se mantuvo, mientras que aumenté en uno en el grupo de no-intervencion. La puntuacién
FORTA se redujo significativamente en el grupo de intervencién y también presentaron
una incidencia significativamente menor de RAMSs, con un numero necesario de
intervenciones de tan solo cinco para prevenir una RAM clinicamente significativa, y
también se observd una mejoria significativa en la situacion funcional. Sin embargo, el
estudio presentaba limitaciones importantes, ya que la tasa de RAM fue del 52.3%, muy
superior a la descrita en similares estudios recientes que oscilan entre 11.5% y 32.2%.
Mas aun, las RAM se determinaron en este estudio utilizando una lista de eventos clinicos
que incluyeron: caidas, confusion, nauseas, mareos, disnea, descompensacion de
insuficiencia cardiaca, angina y deterioro de la funcion renal. Pero alguno de estos eventos
como la disnea, por ejemplo, no se define cominmente como una RAM y represent casi
el 10% de todos los eventos. Por ultimo, no se utilizaron métodos validados para asignar
la probabilidad de causalidad a un medicamento, por lo que sus resultados fueron muy
cuestionados. En el grupo de intervencion, la mediana del nimero de medicamentos se
mantuvo y en cambio aumentd en uno en el grupo de no-intervencién. La puntuacién
FORTA se redujo significativamente en el grupo de intervencién y también presentaron
una incidencia significativamente reducida de RAMs con un NNT de s6lo cinco para
prevenir una RAM clinicamente significativa. Hubo también una mejoria significativa en
la situacion funcional, pero el estudio presentd limitaciones importantes: la tasa de RAMs
fue del 52.3%, muy superior a la descrita en similares estudios recientes que varian de
11.5% a 32.2%. Las RAMs se determinaron ademas utilizando una lista de eventos

clinicos que incluyeron caidas, confusion, nauseas, mareos, disnea, descompensacion de
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la insuficiencia cardiaca, angina y deterioro de la funcion renal. Sin embargo, alguno de
estos eventos como la disnea no se define cominmente como una RAM y represento casi
el 10% de todos los eventos y ademas no se utilizaron métodos validados para asignar la
probabilidad de causalidad a un medicamento (79). Todo ello ha condicionado su escasa

difusion y utilizacion, a pesar de que son unos criterios Utiles y bien estructurados.

2.4.7. Lista PRISCUS

La lista PRISCUS, del latin priscus = vulnerable, desarrollada también en
Alemania en el afio 2010, se hizo mediante un anélisis cualitativo de los listados de
prescripciones potencialmente inapropiadas de otros paises, a través de una busqueda en
la literatura médica de recomendaciones farmacoterapéuticas para pacientes ancianos y
los problemas relacionados con los medicamentos mas frecuentemente utilizados en este
sector poblacional. Se elabord entonces una lista preliminar de 131 medicamentos
potencialmente inapropiados, agrupados en 24 subgrupos terapéuticos, adaptada a la
farmacopea alemana y posteriormente se redujo a un listado con 83 farmacos, ordenada
por subgrupos terapéuticos donde se detallaron los problemas que potencialmente pueden
ocasionar en la poblacién anciana, las alternativas terapéuticas existentes y las
precauciones que se deben tomar si finalmente se decide su utilizacion. La aplicacion de
los criterios PRISCUS ha sido restringida, principalmente en Alemania, observandose
con ellos unas prevalencias de PPI del 46%, inferiores a las obtenidas por STOPP y sin
demostrarse, hasta la fecha, una reduccién del gasto sanitario o peores resultados en salud
en relacién a la aplicacion de estos criterios (80).
2.4.8. Criterios LESS-CHRON

En 2017 se publica en Espafa la primera herramienta explicita de PPI en pacientes

multimorbidos: los criterios LESS-CHRON (List of Evidence-baSed depreScribing for
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CHRONIic), un listado de 27 criterios disefiados y validados en el sistema sanitario

espariol, con estructura similar a los STOPP/START por sistemas, lo que facilita su uso.

La herramienta LESS-CHRON es una herramienta creada para guiar la
prescripcion en pacientes con multimorbilidad. Recientemente se ha publicado un analisis
interobservador que avala su fiabilidad (81), aunque falta llevar a cabo ensayos clinicos

multicéntricos para demostrar su beneficio clinico.

2.4.9. Criterios STOPPFrail

En este sentido, Lavan et al publicaron en 2017 los criterios STOPPFrail, los
primeros criterios explicitos para detectar PPl en adultos mayores y fragiles con un
prondstico de supervivencia estimado inferior a un afio (82), con intencion de disminuir

la prescripcion inadecuada de forma segura y basada en la evidencia en esta poblacion.

Estos criterios se aplicaron en Irlanda en pacientes mayores de 75 afios dados de
alta a residencias tras un ingreso hospitalario. Los participantes eran muy frégiles (segin
una escala de fragilidad clinica) de tal manera que el médico responsable consideré en la
mayoria de ellos que “no se sorprenderia si el paciente falleciese en los proximos 12
meses”, siendo los tratamientos consistentes en hipolipemiantes, neurolépticos,
inhibidores de la bomba de protones, farmacos antirresortivos / anabdlicos 6seos y
suplementos de calcio, los criterios detectados con mayor frecuencia. Este estudio
exploratorio proporciond evidencia de que el uso de los criterios STOPPFrail podria
reducir sustancialmente la polifarmacia y el gasto farmacéutico en este perfil de pacientes
(83). Posteriormente se llevo a cabo el analisis de 100 casos estructurados, basados en
la cohorte previa, comparando el algoritmo CEASE (CEASE -Confirm current
medications; Estimate risk of drug-related harm; Assess each medication for

decontinuation; Sort/ prioritize medications for discontinuation; Eliminate medications


https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2166/doi/full/10.1111/jgs.16278#jgs16278-bib-0017
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according to agreed deprescribing plan) considerado como el gold standard, con el uso

de los criterios STOPPFrail, mostrando un valor predictivo positivo del 89% (83).

Futuros estudios deberan confirmar si esta herramienta tiene impacto significativo
para abordar la prescripcién inapropiada en los pacientes con un prondstico de vida

limitado.

2.2.10. Criterios MAI

El Medication Appropriatness Index (MAI) es la principal herramienta implicita
utilizada en la literatura, consta de 10 criterios implicitos en la prescripcion como medida
de una adecuada prescripcion, por ejemplo: costes, dosis incorrecta y duracion del
tratamiento. Sin embargo, el MAI no hace referencia explicita a determinados farmacos
0 grupos de farmacos que son problematicos en el paciente mayor, ni tampoco recogen
los problemas de infrautilizacién u omisiones de los medicamentos beneficiosos. En
rigor, no se trata por tanto de una herramienta de deteccion de PI, sino de una mejora de
la prescripcion de farmacos en situaciones concretas (67). EI MAI se muestra Gtil para
detectar, con solo tres preguntas (indicacion, efectividad y duplicacion), situaciones de

medicamentos innecesarios y polimedicacion.

Sin embargo, el elevado consumo de tiempo, la dependencia de la experiencia y
el conocimiento del evaluador, asi como la escasa reproductibilidad, hace que esta
herramienta no se utilice de forma habitual en estudios clinicos con grandes poblaciones

ni en la practica clinica habitual (50).

La prevalencia de la PPI depende de la herramienta utilizada, la version de la

misma, la farmacopea utilizada en el pais de aplicacién, la edad de la poblacién a
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estudio, y el ambito sanitario. En 2015 Tommelein et al publican una revisién sobre
prevalencia de Pl en Europa en pacientes en régimen ambulatorio desde el afio 2000 al
2014, donde se reflejan cifras medias estimadas del 22.6% (rango: 22.7-74 %) (84),
similares a lo descrito en Estados Unidos y consonancia con las revisiones realizadas
por Aparasu et al (21.4-79 %) y Opondo et al (11.5-62.5 %) (80). La amplia gama de
prevalencia de Pl observada se relaciona con la amplia diversidad de métodos de cribado
utilizados y las adaptaciones de las mismas empleadas. En el metaanalisis de
Tommenlein et al se analizaron estudios con las siguientes herramientas: Beers 1997,
Beers 2003, criterios STOPP/START (version 2008), lista PRISCUS, criterios de
Laroche, la herramienta IPET, los criterios de NORGEP vy, en dos estudios, el indice de
adecuacion de la medicacion (MAI), siendo este método el que obtuvo las tasas de
prevalencia mas altas (84 y 98%) (84). En esta revision se pone de manifiesto que la
tasa global de PPI no ha disminuido sustancialmente desde las revisiones anteriores a
pesar del considerable aumento de atencién suscitado en la comunidad cientifica, que
se refleja en el aumento de la investigacion sobre este tema con 22 manuscritos

publicados entre 2000 y 2009, en comparacion con los 30 entre 2010 y 2014.

Los criterios Beers, al ser los primeros publicados y de referencia en EEUU, son
los més utilizados a nivel internacional. Sus cifras de deteccion han variado segun las
versiones, la edad de los participantes y fundamentalmente el ambito del estudio
(régimen ambulatorio, hospitalario o institucionalizados). En la tabla 10 se recogen los

principales hallazgos a lo largo de estos afos, en sus diferentes versiones.

Tabla 10. Prevalencia de uso inapropiado segun los criterios BEERS. Elaboracion propia.

Estudio ARo Versién Poblacién Resultados
/Lugar
Stuckt et al 1994, 1991 -Ambulatoria - 14% de PPI
California - >75 afos
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- Los pacientes con 3 0 mas farmacos
y aquellos con depresion tenian mas
riesgo de inadecuacion

Zhan et al 2001, 1997 -Ambulatorio - 21.3% PPI
USA - 65 afios - Los pacientes que toman mas
medicamentos presentan mayor riesgo
de sufrir inadecuaciones
Van der Hooft 2005, 1997y -Ambulatorio - 16.8-18.5% segun Beers 1997
et al Holanda | 2003 ->65 afios - 19.1-20% segun Beers 2003
Chang et al. 2005 1997 -Ambulatorio Correlacion positiva entre PPl y
Taiwan -65 afios presencia de reacciones adversas
Pitaka et al 2002 2003 -Institucionalizados | -12.5%PPI
Finlandia -65 afnos
Fialova et al 2005 2003 -Ambulatorio -19.4% PPI
Europa -65 afios
Lau et al 2005, 1997 - Residencia Asociacion entre PPI con
USA -65 afios hospitalizacién y mortalidad
De Oliveira 2006, 1997y - Ambulatorio - 27.7% PPI segun Beers 1997
Martins et al Portugal | 2003 -65 afos - 38.5% PPI segun Beers 2003
Niwata et al 2006, 1997 -Ambulatorio El 21,1%
Japdn -65 afios -La edad, el n. de farmacos, el
consumo de psicotropos fueron FR de
PPI
Lin et al. 2008, 2003 -Ambulatorio - 23.7% de PPI
Taiwan -65 afos
Rothberg et al 2008 - Hospitalario -49% PPI
EEUU - 65 afios -6% 3 0 mas criterios simultaneos.
Gallagher etal | 2008 2003 -Hospitalario -24% PPI
Irlanda -65 afios -6% 2 0 mas criterios
Bandrés Liso et | 2009, 2003 -Hospitalario -13,41% PPI
al Espafia -65 afos
Ryan et al 2009 Beers -Ambulatorio - 18.3% PPI segun Beers
Irlanda 2003 - 65 a.
Conejos et al 2010 2003 -Ambulatorio -23%
Espafia -Consulta Geriatria
-Residencia
Gallagher etal | 2011, Beers -Hospitalizados -30.44% segun Beers
Europa 2003 -65 afos. (22.7% de Prague al 43.3% Ginebra).
(7 paises) Beers >10 farmacos OR 4.87
(n=900)
Mufioz 2012 Beers -Hospitalizado -54%
Espafia 2003 -65 arfios.
(n=424)
Hudra et al 2014 Beers -Ambulatorio -38.4%
Espafia ->65 afos.
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(n=624) -Cada farmaco prescrito aumenta PPI
14%
Moriarty et al Irlanda Beers - Ambulatorio -19.8%
2015 2003 -65 anos.
(n=2051)
Dominguez et al | Espafia Beers -Hospitalizado -58.33%
2016 2003 -65 afos
(n=60)

Mediante el uso de la herramienta STOPP la prevalencia de la PPl en ancianos

mayores de 70 afios se estimo en el 36% (85). Otros estudios han recogido cifras de

entre el 35% y el 47% en pacientes ancianos hospitalizados (86,87) y 73% en residencias

de ancianos (88). En 2013, Hill Taylor et al publican una revision sistematica de estudios

que utilizan los criterios STOPP y/o START, encontrando prevalencias entre 21y 79%

de PPI segin STOPP y entre 22 y 74% de PPO segin START (89) segun se refleja en

la tabla 11.

Tabla 11. Prevalencia de uso inapropiado segun los criterios STOPP-START version

2008. Elaboracion propia.

Espafia

-65 afios

Estudio Afoy Poblacion Resultados
Lugar
Ryan et al 2009, -Ambulatorio - 21.4% de los PPI segun los
Irlanda - > 65 afios. criterios STOPP
- 22.7% PPO segin START.
Conejos et al 2010 -Residencia 'y -Residencia:50% STOPP, 46%
Espafia ambulatorio. START
(n=50) -65 afios -Ambulatorio: STOPP: 36%
START: 28%.
Cahir et al 2010 -Ambulatorio - 41% STOPP
- >70 afios
Gallagher et al 2011, -Hospitalizados - 51.3% segin STOPP (34.7% de
Europa -65 afos Praga al 77.3% en Ginebra
(7 paises) - 59.4% segin START
(n=900) (Del 51.3% de Cork al 72.7% de
Perugia)
Mufioz 2012 -Hospitalizado -STOPP: 46.9%
Espaiia -65 afos. -START: 61.1%
(n=424)
Delgado et al 2012 -Hospitalizados -STOPP: 48.9%

-START: 26.9%
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(n=182) - STOPP+ START: 74.2%
Dalleur et al 2012 -Hospitalizados -STOPP 48%
Irlanda ->65 afos -START 63%
(n=302)
Frankenthal et al | 2014 -Residencia -STOPP+START 67.7%
Israel ->65 afios
(n=359)
Hudra et al 2014 -Ambulatorio -54.4%
Espaiia ->65 afos. -Cada farmaco prescrito aumenta
(n=624) PPI 14%
Moriarty et al Irlanda -Ambulatorio. -52.7% STOPP
2015 - 65 afios -38.2 START
(n=2051)
O"Connor et al 2016 -Hospitalizados - STOPP: 42.5%
Irlanda ->65 afos
(n=732)
Dominguez et al | Espafia -Hospitalizados -65% STOPP
2016 ->65 afios -66.67% START
(n=60)
Fahrni et al 2017 -Hospitalizados - PP158.5%
Malasya - >65 afios - STOPP 34.9%
- START 37.9%
Hernandez etal | 2018 -Hospital - STOPP: 29.5%
Espafia sociosanitario - START: 56.3%
(n=112) ->65 afos
-Pluripatolégicos

Posteriormente a la publicacion de nuestros datos en 2013 (90) varios estudios han
utilizado los indicadores ACOVE como instrumento de deteccidén de la prescripcién
potencialmente omitida, con datos. En 2014 Elseviers et al detectan una prevalencia del
58,5% en residencias (91), en 2015 Moriarty et al obtienen prevalencias en torno al 44%
en pacientes hospitalizados (92) y en 2015 Dominguez refiere un 58.3% en pacientes

hospitalizados en un Gnico centro en nuestro pais (93), recogido en tabla 12.

Tabla 12. Prevalencia de prescripcion potencialmente omitida segin los indicadores
ACOVE. Elaboracién propia.

Estudio Afio Herramienta Poblacion Edad Resultados
Elseviers et al 2014 ACOVE -Hospitalizacién -65 afios - 58.5%
Espafa
Moriarty et al 2015 ACOVE -Residencias -65 afios - 44%
Espafia -65 afos
Dominguez 2016, ACOVE -Hospitalizacion -65 afos - 58.33%
Espafia -65 afos.
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En los Gltimos afios y especialmente tras la publicacion de los criterios

STOPP/START, se han publicado varios estudios comparando herramientas para

deteccion del uso inapropiado. Hasta la fecha, las tasas de inadecuacion mas alta son

detectadas por los criterios STOPP respecto a los de Beers (87,94,95), como se observa

en la tabla 13. Sin embargo, en un trabajo de Mufioz realizado en nuestro pais (56), en el

que se evalla la prescripcidn inapropiada en diferentes servicios de un hospital en

diferentes momentos del ingreso, se obtuvieron mayores cifras de inapropiaciones con los

criterios Beers.

Tabla 13. Comparacion entre herramientas de Uso inapropiado de medicamentos
comparando los criterios de Beers con Criterios STOPP-START. Elaboracion propia.

Estudio Anoy Herramilf:ntas Poblacién Resultados
Lugar Version
2009 Beers -Ambulatorio - 18.3% PPI seglin Beers
Ryan et al Irlanda STOPP/START -65a - 21.4% de los PP1 segun STOPP
(N=1329) - 22.7% PPO seglin START.
2010 Beers -Ambulatorio - Beers 23%
Conejos et al | Espafia STOPP/START -Consulta -STOPP 47%
(n=150) -Residencia -START 28%
2011 Beers -Hospitalizados -30.44% segUn Beers
Europa (Version 2003) 65 afios (22.7% Prague- 43.3% Ginebra).
Gallagher et | (7 paises) | STOPP/START - 51.3% seg(in STOPP
al (n=900) (34.7% Praga- 77.3% en Ginebra)
- 59.4% seguin START
(Del 51.3% Cork- 72.7% de Perugia)
Mufioz 2012 Beers -Hospitalizados -Beers 54%
Tesis Espafia (version 2003) ->65 afios -STOPP 46.9%
Doctoral (n=424) STOPP/START -START 61.1%
2015 Beers 2003, Hospitalizados -Beers 30.5%
Moriarty et Irlanda STOPP/START 65 afios -STOPP 52.7%
al, 2015 (n=2051) | ACOVE -START 38.2%
-ACOVE 44.8
2016 Beers 2003 Hospitalizados -Beers 58.3%
Dominguez Espafia STOPP/START 65 afios -STOPP 65%
Tesis doctoral | (N=60) ACOVE -START 66.7%

-ACOVE 58.3%
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El impacto del uso inapropiado de medicamentos sobre los resultados de salud es
importante y ha sido ampliamente estudiado en los diferentes ambitos sanitarios con las
diferentes herramientas. De hecho, Lavan et al publican en 2016 una revision sobre la
etiologia de los errores de prescripcién donde sefialan que el valor de cualquier
herramienta de adecuacién de la prescripcion solo puede medirse por la relevancia del

impacto clinico (96).

Utilizando los criterios STOPP en pacientes hospitalizados Cahir et al,
encontraron que los pacientes con PPI, que cumplian dos o mas criterios STOPP,
tuvieron dos veces mas riesgo de sufrir una reaccion adversa a medicamentos y acudir a
los servicios de urgencias, presentando ademas una disminucion de la calidad de vida
relacionada con la salud (85). Otro estudio mostré que la aplicacion de los criterios
STOPP/START en las 72 horas siguientes a la admision hospitalaria de adultos mayores
por enfermedades agudas no seleccionadas, reducia en forma significativa (9.3%) las
RAMSs, con un numero necesario a tratar (NNT) de 11 intervenciones (75). En 2011
Gallagher et al publicaron un ensayo clinico en el que demostraban que la deteccién de
la inadecuacién mediante la aplicacion sistematica de los criterios STOPP/START
seguida de una intervencion sobre el médico (comparada con la atencion farmacéutica
convencional), era capaz de reducir los medicamentos incorrectamente prescritos, asi
como las interacciones, aumentando ademdas la prescripcion de medicamentos
recomendados (97). Garcia Collarte en 2014 publicé un estudio multicéntrico realizado
en residencias geriatricas de nuestro pais en el que mostré que la implementacion de un
programa educativo, basado en el uso de criterios STOPP/START, reducia el uso de

antipsicoticos, el riesgo de delirium y caidas, y lograba a su vez un menor uso de recursos
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sanitarios, incluidas las hospitalizaciones y visitas al médico de cabecera (98). En junio
2019 se publica el Unico metaanalisis realizado hasta la fecha sobre el uso inapropiado en
atencion primaria, que incluye 8 articulos y se emplean los criterios de Beers y
STOPP/START. Con un disefio de cohortes que incluye un total de 77.624 participantes
(bajo riesgo de sesgo), se concluye que la Pl se asocio significativamente a mayor nimero
hospitalizaciones (RR 1.25; IC del 95%, 1.09-1.44), visitas a Urgencias (RR 1.63; IC del
95%, 1.32-2.00), reacciones adversas a medicamentos (RR 1.34; IC del 95%, 1.09-1.66),
deterioro funcional (RR 1.53; IC 95%, 1.08-2.18) y disminucién de la calidad de vida
relacionada con la salud (diferencia media estandarizada: —0.26; 1C95%: —0.36 a —0.16))
(80). Sin embargo, de manera sorprendente, no se encontrd asociacion entre la Pl y la

mortalidad (relacion de riesgo [RR] 0.98; 1C95%: 0.93-1.05) (99).

Hasta ahora, los criterios STOPP / START son la Unica herramienta explicita que
ha demostrado un beneficio clinico mesurable mediante ensayos clinicos de calidad,
aunque no siempre un impacto directo sobre la motilidad. Pero la evidencia se ve
condicionada por pequefia escala de los estudios, el disefio unicéntrico y la metodologia
de simple ciego (96). En el futuro el desarrollo de sistemas informéaticos de apoyo a la
prescripcion, eficientes y de calidad, probablemente tendran un papel importante en la
practica clinica para optimizar la farmacoterapia en las personas mayores,

particularmente aquellas con enfermedades cronicas multiples y polifarmacia.

En la actualidad, hay dos ensayos multicéntricos en marcha financiados por la
Union Europea (UE), el SENATOR (Software Engine for the Assessment & Optimization
of drug and nondrug Therapy in Older peRsons) y el OPERAM (OPtimising thERapy to
prevent Avoidable hospital admissions in the Multimorbid elderly), que estan probando
sistemas de software basados en los criterios STOPP/START en personas mayores de 65

afios con multiples enfermedades crénicas y sus resultados se esperan proximamente (96).
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Reacciones adversas a medicamentos

En 2007 se publicd en nuestro pais un real decreto donde se define una Reaccién
adversa a Medicamento (RAM) como: “cualquier respuesta a un medicamento que sea
nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis que se apliquen normalmente en el
ser humano para la profilaxis, el diagndstico o el tratamiento de enfermedades, o para la
restauracion, correccion o modificacion de funciones fisiologicas”. 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 medicacion (Real Decreto

1344/2007).

Se estima que entre un 10 y un 20% de los casos atendidos en los servicios de
urgencia se relacionan con efectos adversos a medicamentos en personas mayores (85),
siendo ademas responsables de alguna manera de hasta el 6-30% de los ingresos
hospitalarios de este colectivo, segun diferentes estudios (100,101). Se ha establecido que
una de las principales causas de las RAM en la prescripcion inapropiada de farmacos y
la mala monitorizacién de tratamientos prescritos (102,103). Por ejemplo, en el estudio
de Fahrni et al, las reacciones adversas estuvieron en relacion con la prescripcion
potencialmente inapropiada en casi todos los casos, y fueron ademéas consideradas
“previsibles” (101). En este mismo trabajo, se estim6 que por cada PPI adicional
prescrita, las probabilidades de aparicion de RAM aumentaban en 12 veces (OR 11.8, IC

95% 5.20-25.3).

Otro factor de riesgo de reacciones adversas a medicamentos es la polifarmacia.

Se ha descrito que uno de cada tres pacientes que tome al menos cinco farmacos
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experimentara una o varias RAMs de las que, el 95% seran predecibles y el 28%
prevenibles, y ellas solas se estima que originarian mas del 18% de todas las muertes en

pacientes ingresados (104).

En otro estudio se objetivé que los farmacos responsables del 67% de las
reacciones adversas que motivaron hospitalizacion pertenecian a cuatro grupos
farmacologicos: anticoagulantes (33%), insulinas (13.9%), antiagregantes (13.3%) e
hipoglucemiantes orales (10.7%) (105), todos ellos causas frecuentes de prescripcion
potencialmente inadecuada en nuestro entorno (106,107). Por otro lado, los farmacos que
habitualmente causan efectos mas graves son los cardiovasculares (diuréticos y digoxina,
principalmente), AINEs, antiagregantes, anticoagulantes y farmacos que acttan sobre el
SNC (108). En otro estudio se afiadieron también los IECAS, siendo las causas mas
frecuentes de fallecimiento la hemorragia intracraneal, el sangrado gastrointestinal y el

fracaso renal (109).

Si bien se asume que las RAMs son frecuentes, existe gran diferencia entre la
incidenciay sus repercusiones clinicas. En una revision del 2018 sobre estudios europeos
se estimd una tasa promedio de RAM fatal del 0.14% en la poblacion global y del 0.27%
en mayores de 65 afios, similar a otra revision de 2019 que obtiene cifras del 0.44% en
ancianos. En ambas se observa que las reacciones adversas fatales fueron mas frecuentes
en Medicina Interna y Unidades de Cuidados Intensivos (109,110), por lo que supone una

importante causa de morbi-mortalidad en estas unidades.

Costes del uso potencialmente inadecuado de medicamentos
Se harelacionado el uso inadecuado con un importante impacto clinico y sanitario,
no bien cuantificado. En EE. UU. se estimd que el gasto sanitario total derivado del uso

inapropiado de medicamentos durante el afio 2001 fue de 7.300 millones de dolares.
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Utilizando los criterios STOPP, Cahir et al describieron que el coste neto de PPI en 2007
en Irlanda supuso un gasto de 38.664.640 euros, siendo la media por paciente y afio de
318 euros (85), y Bradley et al estimaron que el coste bruto total anual asociado a PPI
supuso un 5.38% del gasto farmacéutico total en mayores de edad igual o superior a 70
afios en este periodo. Por otro lado, el coste de la omision de farmacos indicados detectado
por los criterios START se estim6 en 112.745 euros para una poblacion de 600 pacientes
en un afio (111) y en otro estudio realizado en Turquia en el que se incluyd la aplicacion
de los criterios STOPP / START dentro de una valoracion geriatrica integral, se objetivé
una reduccion del gasto en farmacoterapia anual per capita de aproximadamente $ 153.46
por exclusién de las PPI, asi como un ahorro anual per cépita de $ 68.16 después de la
identificacion de los PPO. Si bien el ahorro directo puede parecer modesto, hay que
encuadrarlo en el contexto del ahorro global cuando se tiene en cuenta la disminucion que
lleva aparejada en estancias hospitalarias, tratamientos y morbimortalidad relacionadas

con las reacciones adversas a medicamentos.

Por tanto, es evidente que este problema estd generando una importante carga
tanto clinica como econdémica para la sociedad, convirtiéndose en un problema sanitario

de primera magnitud.

Cullinan et al examinaron las razones principales de la Pl en atencién primaria en
personas mayores de 65 afios tras seleccionar 7 trabajos de investigacion cualitativa en la
literatura. Utilizando métodos metaetnograficos identificaron las siguientes: a) la
necesidad de satisfacer al paciente, b) la sensacién de estar obligado a prescribir frente a

otro tipo de actuaciones, c) la experiencia personal, que prevalece sobre las guias o
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recomendaciones de prescripcion y d) la sensacién de tener que mantener las
prescripciones realizadas en el ambito de la atencion especializada o de otros compafieros

(112).

A nivel de atencion hospitalaria, se observo en el estudio PROTECT (113) que
los médicos residentes cometieron mas errores de prescripcion que otros médicos, lo que
es razonable ya que realizan la mayoria de las prescripciones del hospital. Los errores de
prescripcion fueron quizas por ello significativamente mayores en los hospitales
universitarios (p<0.001), en servicios de cirugia (p<0.001) o unidades mixtas médico-
quirudrgicas (P=0.008). Ademas, estos errores fueron significativamente mayores cuando
existia mayor rotacion de pacientes (p<0.001), mayor nimero de farmacos prescritos (p
<0.001) y durante los meses de diciembre y junio (p<0.001), en probable relacion con el
aumento de la carga de trabajo por las vacaciones. El estudio concluy6 que los errores de
prescripcion médicos eran multifactoriales e involucraban factores del entorno de trabajo,

equipo, tareas, individuos y pacientes.

Cuando se analiza la prescripcion farmacoldgica, requiere mencion aparte la
polimedicacion. Los criterios definitorios de la polimedicacion o polifarmacia varian en
funcién del autor, de la clasificacion y el estudio, pero de forma habitual se utiliza el
término “polifarmacia” para definir el consumo de 5 o mas farmacos presentes de forma
continuada en los ultimos 3 meses y polifarmacia mayor o grave para referirse al consumo

de 10 o méas farmacos en un mismo paciente (114-116).

La polimedicacion adquiere especial relevancia en los pacientes ancianos, una
poblacion con un mayor riesgo de reacciones adversas debido a cambios fisiologicos de

la edad, asi como a su fragilidad y comorbilidad. La comorbilidad y los sindromes
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geriatricos condicionan cambios en la farmacocinética y farmacodinamica, asi como en
la tolerabilidad de los posibles efectos secundarios de los medicamentos. Todo ello, unido
a los cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento, conducen a dificultades serias
para planificar los tratamientos en este colectivo de manera adecuada (52).

Segun se desprende del exhaustivo metaanalisis de Davies et al, analizando la
literatura publicada desde 1990-2018, la polifarmacia es un fendmeno que ha aumentado
exponencialmente en las primeras décadas del S XXI. Este auge es explicado por el
envejecimiento poblacional, el aumento de las enfermedades cronicas y el régimen
terapéutico creciente para muchas de las condiciones cronicas mas prevalentes, donde se
aboga por un régimen combinado casi desde el diagndstico, como es el caso de la
Hipertension arterial, la Diabetes mellitus o la Insuficiencia Cardiaca. Se desprende del
estudio que ademas del aumento de la polifarmacia, el consumo de 10 o mas farmacos,
es decir, la polifarmacia mayor se triplicd desde 1990, con prevalencias entonces en torno

al 5%, que en 2010 alcanzo el 17% y hasta el 30% en 2018 (117).

La prevalencia de la polimedicacion en pacientes mayores de 65 afios varia en
funcion del régimen de atencion estudiada, dintel considerado para definir polifarmacia
y de la edad y condiciones clinicas. Se estima que en nuestro pais la polifarmacia afecta
al 50% de pacientes en régimen ambulatorio (con una media de 9 medicamentos por
paciente) (117), y al 72.9 % de los mayores de 65 afios, de los que el 28.4% presentan
polifarmacia mayor (118). En pluripatoldgicos la prevalencia es todavia mayor, con
cifras de 85% de polifarmacia y 30% de polifarmacia mayor (116). A nivel internacional
en pacientes institucionalizados se estimaron cifras de 91%, 74%, y 65% segun se

estableciese el dintel de polifarmacia en 5, 9 0 10 fa&rmacos (119)
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El aumento de efectos adversos en pacientes polimedicados afecta tanto a los

efectos idiosincrasicos de los farmacos, como a sus efectos no especificos, como pérdida

de peso, caidas y deterioro cognitivo. La prevalencia de efectos adversos en pacientes

polimedicados en régimen ambulatorio oscila entre el 5-35% y se estima que es

responsable de en torno a un 10% de los ingresos hospitalarios (117). Los efectos adversos

relacionados con la polifarmacia que se han descrito son multiples y abarcan desde el

deterioro del equilibrio, caidas, fracturas y delirium, hasta efectos menos estudiados cuya

relacion no termina de establecerse, como la malnutricion. En la tabla 14 se reflejan los

efectos adversos més frecuentemente observados, recogidos en el metaanalisis de Davies

et al.

Tabla 14. Efectos adversos relacionados con la polifarmacia. Davies et al, revision
sistematica de metaanalisis 2020 (117).

Efectos adversos relacionados con la polifarmacia

sistematica

Efecto Hallazgo Autor Afo
Ansiedad NUmero de medicamentos Creigton et al 2017
Prescripcion de mas de 5 farmacos Tan et al 2018
Boca seca Uso de Anticolinérgicos Meta-analisis
Aumento de riesgo con mas de 4 farmacos. Seppla et al 2017
Caidas Aumento de riesgo con aumento de niUmero | Meta-analisis
de farmacos
Opiéceos, antiepilépticos, psicofarmacos e
IBP.
Mas de 5 farmacos Ahmed et al 2014
Delirium Farmacos: opiaceos, neurolépticos, sedantes. | Metaanalisis
Dolor Peor control de dolor con polifarmacia. Jokanovic et al 2015
Sistematic review
Inestabilidad de | NUmero de medicamentos Creigton et al 2017
la marcha
Deterioro Aumento de riesgo con polifarmacia y Hajjar et al 2007
cognitivo polifarmacia severa Revision
sistematica
Deterioro Deterioro motor y desacondicionamiento. Jokanovik et al 2015
funcional Polifarmacia 5, 9, 10 farmacos. Revision
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Fracturas Evidencia contradictoria con factores de Fried et al 2014
confusion importantes. Revision
sistematica
Fragilidad Se relaciono la fragilidad con la Fried et al 2014
polimedicacion especialmente nimero de Revision
farmacos. sistematica
Fried etal R.S 2014
Malnutricion Relacion con nimero de farmacos. Frazier et al RS 2005
Mareos Inestabilidad, mareo y sincope relacionado Jokanovik et al 2015
con polifarmacia. Revision
Sistemética
Datos contradictorios segtin Jokanovik Jokanovik et al 2015
Mortalidad La polifarmacia esté4 asociada con un mayor | Sistematic review
riesgo de mortalidad, utilizando definiciones | Leelakanok et al 2017
discretas y categoricas.
Sintomas Nauseas, diarrea, constipacion polifarmacia | Jokanovik et al 2015
gastrointestinales | mas de 5 farmacos. Sistematic review
Retencion urinaria, incontinencia, espasmo Jokanovik et al 2015
Sintomas vesical. Sistematic review
genitourinarios | Relacion con polifarmacia 5,9,10 farmacos
Hipoglucemia, hipopotasemia, Jokanovik et al 2015

Trastornos
endocrinol6gicos

hipernatremia.

Relacién con polifarmacia 5,9,10 farmacos.
Farmacos hipotensores, diuréticos,
antidepresivos, hipoglucemiantes.

Sistematic review

Uno de los efectos adversos mas documentados es la asociacion entre la

polifarmacia y las caidas de forma general, si bien en una de las revisiones, Ziere et al

muestran que cuando se ajustan los factores de confusion como edad, sexo, situacion

cognitiva, deterioro de la movilidad y subclases de farmacos concretos, se observa que la

polifarmacia es un riesgo de caida solo si incluye alguno de los medicamentos

relacionados con ellas como hipnéticos, neurolépticos, anticolinérgicos y opiaceos (120).

De forma reiterada, también se ha establecido la relacion entre la polifarmacia con

errores de medicacion, prescripcion inapropiada, falta de adherencia, incumplimiento

terapéutico, presencia de interacciones farmacol6gicas, aumento de riesgo de efectos
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adversos, nimero y duracién de los ingresos hospitalarios, asi como el incremento de los
costes y gasto sanitario. EI metaanalisis de Leelakonok et al revela que la polifarmacia
esta asociada ademas con un mayor riesgo de mortalidad. En este estudio, los diversos
umbrales categdricos de polifarmacia se asociaron significativamente con la muerte,
oscilando desde una OR 1.24 [1.10-1.39] para el consumo de 1-4 medicamentos, OR 1.31
[1.17, 1.47] para un consumo de 5, OR 1.59 [1.36-1.87] para un consumo de 6 farmacos,
y OR 1.96 [1.42-2.71]) para la polifarmacia mayor (118). Sin embargo, a pesar de los
estudios mencionados que apoyan de forma general la relacién entre polifarmacia y
efectos adversos en salud, recientemente se han publicado estudios donde la polifarmacia,
consecuencia de regimenes complejos para el tratamiento de enfermedades crénicas como
la insuficiencia cardiaca y diabetes, no sdlo no se relacionarian con efectos adversos sino
que mejoraria el prondstico, es decir que en estos pacientes afiosos y complejos con
elevada comorbilidad la “polimedicacion adecuada” seria el objetivo (45,46).

Esto pone de manifiesto que el estudio de la polifarmacia en estos pacientes,
limitandose a contar el numero de principios activos 0 medicamentos prescritos, es un
analisis insuficiente que no es capaz de reflejar la complejidad de los regimenes
terapéuticos. La clave en estos pacientes ancianos y con multiples enfermedades crénicas
quizas esté mas en la adecuacion y revisién constante de forma coordinada y
protocolizada tras cambios clinicos relevantes, descompensaciones o tras ingresos o
visitas a urgencias. Se necesitan por tanto estrategias para identificar patrones de
polifarmacia y relacionarlos con los diferentes patrones de morbilidad, para asi garantizar
que la prestacion de la atencidn sanitaria logre un equilibrio 6ptimo de riesgo y beneficio
en la prescripcion de medicamentos. En necesario ademas profundizar en estudios con

pacientes mayores de 85 afios, donde la falta de informacion de calidad es un hecho.



Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

JUSTIFICACION

93



3. JUSTIFICACION

Segin lo expuesto, la prescripcion inapropiada en pacientes ancianos,
especialmente si presentan comorbilidad aumenta el riesgo de efectos adversos,
morbilidad y mortalidad, afectando desfavorablemente la calidad de vida y tiene un

impacto econémico importante a nivel social y sanitario.

Conocer los patrones de prescripcién inapropiada de medicamentos en los
diferentes grupos de pacientes es importante como paso inicial para implementar
intervenciones que mejoren el uso de medicamentos en ancianos. En Espafia no se
disponemos de estudios multicéntricos a nivel hospitalario que hayan analizado el uso
inapropiado de medicamentos en pacientes mayores de 75 afios y especialmente en
aquellos de mas de 84, asi como tampoco su incidencia en aquellos especificamente con

pluripatologia.

Por ello creemos que este trabajo en el que, a través de varias herramientas
disponibles, se analiza su impacto sobre estos colectivos, puede contribuir a conocer la

magnitud de este problema y sus caracteristicas.
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El uso inadecuado de medicamentos, segun las herramientas disponibles en la
actualidad, es muy frecuente en pacientes mayores de 75 afios ingresados servicios de

medicina interna en nuestro pais.

En esta poblacion coinciden diferentes tipos de medicacion inapropiada siendo lo
méas habitual la presencia prescripcion potencialmente inapropiada y prescripcion

potencialmente omitida de forma concurrente.

El uso inapropiado de medicamentos es tan frecuente en los pacientes mayores de
85 afios como en los de 75-84 afios a pesar de la menor expectativa de vida y de la escasa

evidencia disponible en los pacientes mas ancianos.

Los pacientes pluripatolégicos de edad avanzada constituyen un grupo de especial

riesgo para la prescripcion inapropiada de medicamentos.

Los criterios STOPP son superiores a los criterios de Beers para detectar
prescripcion potencialmente inapropiada en nuestro medio y los indicadores
seleccionados de ACOVE para prescripcidn son superiores a los START para detectar

PPO en pacientes de edad avanzada.

Principal

Conocer la prevalencia de prescripcion potencialmente inapropiada de
medicamentos en pacientes de 75-84 afios y en mayores de 84 afos ingresados en
Servicios de Medicina Interna empleando las herramientas mas avaladas por la literatura:
Criterios de Beers, los Criterios STOPP/START vy explorar la utilidad de los indicadores
ACOVE (variables de prescripcion).

Secundarios

1. Analizar los criterios méas frecuentes de prescripcion inapropiada en pacientes
edad avanzada mediante el empleo de tres herramientas, criterios de Beers,
criterios STOPP/START vy los criterios de infrautilizacion del ACOVE para

condiciones crénicas.
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2. Comparar criterios de Beers con criterios STOPP para la deteccién de la

prescripcion potencialmente inapropiada.

3. Comparar los criterios START con los indicadores ACOVE de prescripcion para

la deteccion de prescripcidn potencialmente omitida.

4. Determinar si existen diferencias en la prevalencia o en el perfil de uso inadecuado

de medicamentos entre pacientes de 75-84 afios frente a los mayores de 84 afios.

5. Determinar si existen diferencias en la prevalencia o en el perfil de uso inadecuado

de medicamentos entre pacientes pluripatol6gicos y no pluripatoldgicos.

6. Analizar las variables que se relacionan con prescripcion inadecuada global, con
la prescripcion potencialmente inapropiada, con la prescripcion potencialmente
omitida y con los diferentes instrumentos: Criterios de Beers, criterios STOPP
ISTART y ACOVE.

7. Conocer si la Prescripcion Inapropiada se relaciona con mayor mortalidad,

deterioro funcional o consumo de recursos.
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4. PACIENTES Y METODOS

Para la elaboracion de esta tesis doctoral se utilizaron los datos del proyecto
PUMEA (proyecto Uso Inapropiado de Medicamentos en pacientes de Edad Avanzada):
estudio multicéntrico, observacional y prospectivo en el que se analizo el uso inadecuado
de medicamento en 672 pacientes de mas de 75 afios hospitalizados en Servicios de
Medicina Interna, con dos cohortes iguales, una de 75-84 afios y otra de mayores de 84

anos.

4.1. Definicidn

Se clasificé como uso inapropiado de medicamentos el cumplir al menos un
criterio de los especificados en las herramientas STOPP/START, criterios de Beers o una

seleccion de los indicadores ACOVE-3 de infraprescripcion para condiciones crénicas.

Se considerd PPI (Prescripcion Potencialmente Inapropiada) a cumplir al menos
un criterio de Beers o un criterio STOPP.

Se considero PPO (Prescripcion Potencialmente Omitida) a cumplir al menos un
criterio START o ACOVE-3.

4.2. Hospitales participantes

El estudio conto con la participacion de siete hospitales espafioles de tercer nivel
con servicios de Medicina Interna y con una disponibilidad de entre 30-120 camas de
hospitalizacion. EI nmero de pacientes dados de alta en cada hospital en el afio 2010 fue
entre 800-1300, de las cuales un 50-55% fueron pacientes de >75 afios y el 20-25% de

>85 anos.

Tabla 15. Centros participantes e investigadores del proyecto PUMEA:

Centros participantes NUmero de camas

Hospital Vall d"Hebron, Barcelona. 1.146
Hospital Universitario de Bellvitge, Barcelona. 906
Hospital San Juan de Dios de Bormujos, Sevilla. 300
Hospital Clinico, Barcelona. 819
Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva. 891
Hospital Santa Creu i San Pau, Barcelona. 664

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. 1.251
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La inclusién se realizo entre el 1 de abril 2011 y el 31 de marzo de 2012.

La inclusién se llevé a cabo semanalmente de forma coordinada en todos los
centros, dos pacientes a la semana por centro colaborador, seleccionandose un paciente
por cada grupo de edad (entre 75-84 anos y > 84 afios) siguiendo una secuencia de
aleatorizacion establecida por el centro coordinador cada dia de inclusion. En caso de no
cumplir criterios de inclusion o cumplir algan criterio de exclusién, se escogio al siguiente

paciente del listado por grupo de edad segun la aleatorizacion, y asi sucesivamente.

1. Pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna por enfermedad

aguda o agudizacién de una enfermedad cronica.
2. Mayores de 75 afios u 84 afios, segun el grupo de aleatorizacion.

3. Que aceptasen participar en el estudio y firmasen el documento de

consentimiento informado.

4. Historia clinica compartida entre atencién primaria y atencion
especializada disponible, incluyendo registro de medicacion prescrita al

usuario.

1. Ingreso programado para estudio.
2. Ingreso inferior a 24 horas.
3. Situacion clinica de terminalidad.

4. Pacientes controlados en consultas externas por el investigador (para

evitar el posible sesgo de subjetividad).

5. Pacientes con historia clinica compartida entre atencion primaria y

hospital no accesible.
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Seleccidn de 2 pacientes semanalmente en cada centro, uno por cada grupo de edad:

Elaboracién de dos listados de pacientes ingresados en
medicina interna 75-84 afios y mayores de 84 afios

Aleatorizacion

|

Seleccion pacientes incluibles

l

¢Tiene algun criterio de exclusion?

No

Paciente excluido del estudio
(registrar como CASO EXCUIDO)

e

¢Firma consentimiento informado?

3 6

Si No —>

v

Paciente incluido

(reaistrar como CASO INCLUIDO)

Si aquel dia no se ha incluido ningun paciente o s6lo de
un grupo repetir la misma operacion el siguiente dia.

Paciente excluido del estudio (registrar
como CASO EXCLUIDO)

Completar el cuaderno de
recogida de datos (CRD)
dentro de las 72h del ingreso
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4.4.4. Aleatorizacion

Acceso a la aplicacion informatica

Hospital / Dia Ingreso / N.° pacientes elegibles ingresados
por cada grupo de edad

Listado n° de
orden
Genera un listado de nimeros 2
ordenados para cada grupo de 4
pacientes
3
1
5
Escoger del listado de pacientes el Listado pacientes
situado segun el primer nimero de ordenados
orden obtenido de la aleatorizacién Bueno Luis
Cavero Ramon

Sufié Ana
Trave Pilar

Zola Juan

Listado pacientes
ordenados

Si es caso excluido seleccionar el
siguiente paciente (2° numero del

listado de orden) y asi sucesivamente Bueno Luis
hasta tener el caso incluido. S Cavero Ramén
Sufié Ana
Trave Pilar
Zola Juan

Si aquel dia no se ha incluido ningun paciente o s6lo de un grupo repetir la misma
operacion el siguiente dia.
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Los datos recogidos de cada paciente se obtuvieron de la combinacion de cuatro
fuentes diferentes: Historia de atencion primaria, historia clinica hospitalaria, médulo de
prescripcion farmacoldgica compartido entre atencion primaria y especializada y
entrevista semiestructurada al paciente y familiares. Se recogieron las siguientes

variables:

e Sociodemograficas: Edad, Sexo, procedencia, convivencia, destino al alta.

e Utilizacion de recursos de salud el mes previo: Numero de controles por su
médico de atencion primaria, visitas en atencién especializada, visitas a urgencias,
numero de ingresos y dias de ingreso.

e Variables clinicas: indice de comorbilidad Charlson, categorias de
pluripatologia, Indice de Barthel basal, al ingreso hospitalario y al alta, Puntuacion
en escala de Pffeifer, Valoracién cognitiva basal mediante la escala Global
Deterioration Scale (GDS), presencia de delirium durante las primeras 48 horas
de ingreso (mediante el cuestionario Confussion Assessment Method) y numero
de caidas durante los tres ultimos meses.

e Variables farmacoldgicas el mes previo al ingreso: Numero total de principios
activos, tipo de medicamentos, posologia, via de administracion, facultativo

responsable de la prescripcion y duracion de la prescripcion.

e Variables de seguimiento: Se realizo seguimiento hasta el alta o exitus de los
participantes y se recogié el nimero de dias de ingreso, destino al alta, juicio
clinico principal y la mortalidad.

A cada paciente incluido se le pasaron las escalas de Beers, criterios
STOPP/START y ACOVE -3. Los criterios de Beers se utilizaron en su version adaptada
a medicamentos comercializados en Espafia en Julio 2010 A" D |os criterios
STOPP/START en su version espafiola adaptada por Cruz et al, (121) A" y yna

seleccion de los criterios de infrautilizacion del ACOVE-3 para condiciones cronicas.
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Del total de las 26 condiciones del ACOVE y de sus 392 indicadores de calidad,
se seleccionaron 11 condiciones cronicas y los 37 indicadores de calidad de esas
condiciones que hacian referencia a la prescripcion de medicamentos (infraprescripcion).
Un médico internista-geriatra y dos farmacologos clinicos por separado realizaron la
seleccién de los indicadores y, en caso de no coincidencia, se discutieron las

desavenencias hasta llegar a un consenso A"ex° )

Se considero6 que un paciente tenia una Pl cuando presentara al menos un criterio
Beers, STOPP, START y/o ACOVE.

Se considero6 que tenian una PPI cuando tenian al menos un criterio de Beers y/o
STOPP, y una PPO, cuando tenian al menos una omision segun los criterios START y/o
ACOVE.

Posteriormente se compararon entre si los instrumentos de deteccion de
prescripcion potencialmente inapropiada (criterios de Beers y STOPP) y los de
prescripcion potencialmente omitida (START y ACOVE) para determinar cual detecta
un mayor uso inadecuado y se analizd la asociacion entre el uso inapropiado global, la

PPI, la PPO vy las diferentes variables recogidas al ingreso.

Después se compararon los datos de los pacientes de los dos grupos de edad

incluidos 74-84 afos frente a mayores de 84 afios.

Por u(ltimo, se compararon los datos entre el subgrupo de pacientes
pluripatologicos y no pluripatologicos, analizando las diferencias en uso inadecuado de

forma global y diferenciando entre PPI, PPO y las diferentes herramientas.

La informacién fue introducida en una base de datos on-line, unificada para

todos los centros participantes.

Para caracterizar las variables de tendencia central y dispersion se utilizo la media,
mediana, desviacion estdndar e intervalo. Las variables categoricas se analizaron
mediante la distribucién de frecuencias absolutas y relativas. La t-de Student o la U de
Mann-Whitney se utilizaron para comparar medias y la X? o la exacta de Fisher para
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comparar las variables categoricas segun el caso. Para el célculo de diferencias entre
subpoblaciones se realizé una diferencia de proporciones con una estimacion del intervalo

de confianza al 95%.

Para estudiar los factores predictivos de las variables sociodemograficas de
consumo de salud, geriatricas o al alta del hospital en relacion con la utilizacion
inapropiada de medicamentos se realizO un analisis de regresion logistica
multivariante. Se utiliz6 la variable indicadora de prescripcion (PI, PPI, PPO, Criterios
de Beers, Criterios STOPP, START o0 ACOVE) como variable dependiente y las variables
sociodemogréficas, pluripatologia, condiciones geriatricas, mortalidad, ndmero de
medicamentos prescritos en el mes anterior a la hospitalizacion fueron las variables
independientes. Inicialmente, se realizd un andlisis de regresion logistica univariante y
los factores con una significacion por debajo de p=0.1, fueron las variables que
posteriormente se ingresaron como variables independientes en el andlisis de regresion
logistica multivariante, estableciendo asi el modelo de regresion. Se estimaron las odds

ratio ajustadas y los intervalos de confianza del 95%.

Para los calculos de utilizo el paquete estadistico SPSS®v.22.0, considerandose

el dintel de significacion estadistica cuando p < 0,05.

Para realizar esta investigacion se obtuvo la aprobacion de los comités éticos de
cada hospital participante. Asi mismo, se solicito la autorizacion de todos los Jefes de
Servicio de las unidades de hospitalizacion correspondientes.

La informacion ha sido tratada de forma confidencial, y los pacientes han sido
identificados mediante un c6digo numérico correlativo de hasta 7 caracteres que permite
ademas la identificacion del hospital y del paciente.

El tratamiento de los datos se ha realizado de acuerdo a la Ley Organica 15/1999,
del 13 de Diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal (vigente durante la

recogida de datos).



Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

RESULTADOS

107






Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

5. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 672 pacientes en el estudio, con una edad media de 84
afios (79-86) siendo el 55.9% mujeres. El 60% de los pacientes eran independientes o
ligeramente dependientes para las actividades basicas de la vida diaria de acuerdo con el

Iindice de Barthel.

El 42.6% de la poblacion presentd deterioro cognitivo (Reisberg de 3 0 4) y el
14.3%, presentaron delirium al ingreso. Nuestra poblacion presenté una elevada
comorbilidad con una media de puntuacion en el Charlson de 2.7 siendo el 62.4% de los
enfermos pluripatoldgicos segun los criterios de la Junta de Andalucia, como se puede

observar en la tabla 16.

Tabla 16. Principales caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

Poblacion
Variable global
(n=672)
Edad:
Mediana (Q1-Q3) 84 (73-86)
Sexo (%)
Mujer 55.9
Varon 44.1
Procedt_en_c_la (%) 871
Domicilio 115
Residencia 1 4
Otros '
Convivencia (%) 415
Familia :

. 33
Pareja 115
Residencia 14'5
Solo '

Indice de Barthel
Basal 75 (45-90)
En la admision 40 (15-65)
Al alta (616) 55 (25-75)
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Delirium
CAM positivo al ingreso

(%) 14.3
Errores en Pfeiffer

Media (DE) 2(2.8)
Puntuacion GDS

Reisberg 1-2 57.3

Reisberg 3 31.0

Reisberg > 4 11.7
Indice de Charlson

Media (DE) 3.7(1.5)
Pluripatologia ( n/%) 419/ 62.4

Los pacientes ingresaron en el hospital desde el servicio de urgencias en el 93%
de los casos. Méas del 60% habian consultado en atencion primaria al menos en una

ocasion durante el mes previo y el 14% habia requerido ingreso hospitalario en el mes

anterior.

La mediana de medicamentos recetados durante el mes anterior al ingreso fue de
10 (Q1 - Q3, 7-13) por paciente y 621 de los enfermos presentaron polifarmacia (92,4%),

siendo ésta de alto grado en el 55.9% de los casos, tabla 17.

Tabla 17. Caracteristicas de consumo de recursos de la poblacién global.

Poblacion
Variable global
(n=672)
0]

Puerta en_trada (%) 933
Urgencias 6.7
Otros '

Consultas en Médico de Familia

(mes previo %) 40
Ninguna

48.3

Una o dos
; 11.7

Tres o0 mas

Ingresos el mes previo
Ninguna 85.2
Una 12.7
Dos 0 més 2.1

Motivo de ingreso 514
Enfermedad aguda 48.6
Agudizacion de enfermedad cronica '

NUmero de medicinas
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0-4 7.6
5.9 36.5
10 0 mas 55.9

Polifarmacia
S| 92.4
NO 7.6

Polifarmacia mayor 55.9
Sl 44.1
NO '

Polifarmacia: consumo de 5-9 medicamentos, polifarmacia mayor: consumo de 10 o mas farmacos.

Las enfermedades crénicas mas frecuentes fueron la hipertension arterial (78.3%)
seguida de la insuficiencia cardiaca (42.8%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(31%), diabetes mellitus tipo 2 (30.9%), enfermedad cerebrovascular (27.2%) y la

demencia (18.4%).

Los farmacos mas prescritos por orden de frecuencia fueron: omeprazol (61.1%),
paracetamol (47.3%) y furosemida (45.2%). Por subgrupos, los mas recetados fueron los
inhibidores de la secrecion gastrica (76.8%), seguidos de los farmacos antiagregantes

(67.1%) y diuréticos (66.2%), como se muestra en la tabla 18.

Las mujeres presentaron un mayor consumo de neurolépticos, benzodiazepinas y
AINEs que los varones. Analizando el consumo de farmacos las tasas de consumo de
paracetamol, lorazepam e ibuprofeno fueron significativamente superiores en mujeres,

tabla 18.

Tabla 18. Farmacos mas prescritos por principio activo y por grupo de farmacos,
desglosado por sexos.

Principio activo

Varones | Mujeres
(n=303) | (n=368)
Omeprazol 61.1 60.2 63.7 0.965

Farmaco %
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Paracetamol 47.3 39.3 56.4 0.037

Furosemida 45.2 25.4 62.4 0.068
::Z't?l‘lancmco 3.7 | 423 34.8 0.687
Lorazepam 18.5 10.1 24.2 0.035
Enalapril 12.3 15.1 11.2 0.813
Haloperidol 6.8 5.3 8.1 0.075
Ibuprofeno 6.7 2.4 8.3 0.045

Grupo de farmacos

Varones | Mujeres

Farmaco % | (n=303) | (n=369) P

Analgésicos 67.1 61.3 69,4 0,754
Diuréticos 66.2 58.4 70.3 0.782
Antiagregantes 47.8 53.2 41.6 0.691
Benzodiazepinas | 38.1 27% 43% 0.031
IECAS 21.5 26,2 194 0.073
Neurolépticos 9.4 6.3 12.2 0.045
AINEs 6.3 2.1 8.9 0.049

AINEs: Antilnflamatorios No Esteroideos; IECA: Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina.

En la figura 10 se expone la clasificacion de prescripcion inapropiada de forma
esquematica. Como se puede observar en la figura 11, la prevalencia de prescripcion
inapropiada fue del 87.6% en la poblacién global donde la mayoria de los pacientes

(54.3%) presentaban PPl y PPO concurrentes.
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Beers

PPI STOPP
ACOVE
PPO

START

Pl PPI+ PPO Beers o STOPP
+
START o ACOVE
|

PPO Exclusiva ——— START o ACOVE SIN

Beers ni STOPP

Beers o STOPP SIN
ACOVE ni START

PPI Exclusiva

(.

PI: Prescripcion inadecuada (cumplir al menos un criterio de Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI:
Prescripcion Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio de Beers o STOPP). PPI exclusiva:
cumplir al menos un criterio de Beers o STOPP en ausencia de PPO. PPO: Prescripcion Potencialmente
Omitida (cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE); PPO exclusiva: cumplir al menos un
criterio START o ACOVE sin cumplir PPI; PPI+PPO: Coexistencia: cumplir al menos un criterio de PPl a

la vez que al menos uno de PPO.

Figura 10. Esquema del analisis de la prescripcion inapropiada de medicamentos

segun los criterios e instrumentos utilizados.

Incluidos

672

Criterios de prescripcion

No prescripcidn

inapropiada inapropiada
87.6% 12.4%
| I |
PPI exclusivamente PPI+PPPO PPO exclusivamente
20.4% - 54.3% 12.9%
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Figura 11. Prevalencia de PI en la poblacion global y diferenciando entre PPI, PPO

exclusivas o presencia de PPI+ PPO concurrentes.

Cuando se compararon las herramientas de supramedicacion (PPI), se observo que
usando los criterios STOPP la prevalencia de PPl fue mayor (61.3%) que usando los
criterios de Beers (51.1%) (diferencia = 10.3%, IC 95% 5.7% — 14.8%, p < 0.001);
Comparando las herramientas de deteccion de infraprescripcion (PPO) se observaron
mayores prevalencias con los criterios ACOVE (56.5%) que usando los criterios START

(50.3%) (diferencia = 5.2%, IC 95%, 1.3% —9.1%, p<0.001), tabla 19.

Tabla 19. Uso inadecuado de medicamentos, distribucion de los pacientes segun criterios
e instrumentos de prescripcidn inapropiada.

Uso inapropiado (global)
Criterio de uso inapropiado
n %
Pl 589 87.6
Uso adecuado 83 12.4
PPI 448 66.7
PPI exclusiva 137 20.4
PPO 483 71.9
PPO exclusiva 87 12.9
PPl + PPO 365 54.3
Uso inapropiado segin herramientas
Beers 343 51.1
STOPP 412 61.3
ACOVE 380 56.5
START 345 50.3

PI: Prescripcion inadecuada (cumplir al menos un criterio Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI:
Prescripcion Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio Beers o STOPP). PPI exclusiva:
cumplir al menos un criterio de Beers 0 STOPP en ausencia de PPO. PPO: Prescripcion Potencialmente Omitida
(cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE); PPO exclusiva: cumplir al menos un criterio

START o ACOVE sin cumplir PPI; PPI+PPO: Coexistencia: cumplir al menos un criterio de PPI a la vez que al menos
uno de PPO.
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El criterio de prescripcion potencialmente inapropiada mas frecuente segun los
criterios de Beers fue el uso de benzodiazepinas de accién prolongada (11.8%)
independientemente de las condiciones diagndsticas, seguido de la prescripcion de
benzodiacepinas y ADT en pacientes con antecedente de sincope o riesgo de caidas.
atendiendo a los criterios de Beers segun el diagndstico (9.9%). Segun los criterios
STOPP, nuevamente la prescripcion de benzodiazepinas en pacientes propensos a caerse
(15%) seguido del uso de benzodiacepinas de vida media larga de forma prolongada

(11%) fueron los criterios detectados, (tabla 20).

Analizando la prescripcion potencialmente omitida, las omisiones mas detectadas
segun los criterios START, fueron la ausencia de IECA en pacientes con insuficiencia
cardiaca documentada (15.0%) y la omision de anticoagulacion oral en presencia de
fibrilacion auricular crénica (11.5%). Utilizando los criterios ACOVE-3, los mas
comunmente identificados fueron nuevamente la omision de IECA o antagonistas del
receptor de aldosterona en pacientes con hipertension arterial y presencia de insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica, enfermedad renal cronica o ictus previo (10.8%). En
segundo lugar, la omision de anticoagulacién oral en pacientes con fibrilacion auricular

crénica con riesgo de accidente cerebrovascular medio a alto (9.0%) (Tabla 20).

Tabla 20. Criterios de uso inapropiado de medicamentos mas frecuentes desglosados
por herramientas.

Criterios mas frecuentes segun las herramientas utilizadas

Criterios de Beers

Condicién Droga %
Independiente del diagndstico Benzodiazepinas de vida media larga 11.8
. . Benzodiazepinas de vida media corta o intermedia
Sincope o caidas 0 ADT 9.9
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Depresion

Alteraciones de la coagulacién o

ACO
Estrefiimiento crénico

Criterios STOPP

Criterio
Drogas que afectan a los

propensos a caerse (caidas en los

Galtimos 3 meses)
Sistema nervioso central

Dolor leve-moderado

Farmacos duplicados

Sin antecedentes de Cl,
Enfermedad cerebrovascular o
arterial periférica

Criterios START
Sistema
Sistema cardiovascular

Sistema cardiovascular

Sistema cardiovascular

Sistema endocrino

Sistema respiratorio

Criterios ACOVE
Criterio

Hipertension arterial

Ictus y fibrilacion auricular

Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica

Osteoporosis

Artrosis

Benzodiazepinas de forma prolongada o
simpaticoliticos

Toma de AAS, AINE, dipiridamol, ticlopidina o

clopidogrel
Antagonistas del calcio, anticolinérgicos y
antidepresivos triciclicos

Farmaco
Benzodiazepinas

Benzodiazepinas de vida media larga

AINES de forma prolongada (méas de 3 meses)
para tratamiento del dolor leve-moderado

Cualquier farmaco duplicado

AAS

Farmaco omitido

IECA en presencia de insuficiencia cardiaca

Warfarina/acenocumarol en presencia de
fibrilacion auricular

Estatinas en enfermedad CV documentada con
expectativa de vida mayor de 5 afios e
independientes en ABVD

Calcio y Vitamina D en pacientes con
osteoporosis documentada (Rx o fractura
osteoporotica)

Agonista B2 o anticolinérgico inhalado con
sintomas moderados en presencia de Asma o
EPOC

Farmaco omitido

En presencia de IC, Cl, HVI, ERC, ACV deberia

ser tratado con un IECA o ARA2

Con FA permanente y riesgo moderado-grave de

ictus debe ofrecerse ACO
Si presenta GOLD >1 un broncodilatador de
accion rapida debe ofrecerse

Debe prescribirse calcio y vitamina D en presencia

de osteoporosis documentada
Deberia prescribirse paracetamol como primer
escalon

8.1

6.4

%

15

115
8.5
8.3

7.6

%
13.4

11.2

8.2

7.6

6.1

%
10.8

9

8.9

8.5

8.5

AAS: Acido acetilsalicilico; ABVD: Actividades basicas de la vida diaria; ACO: anticoagulantes orales; AINE:
antiinflamatorios no esteroideos; ARA2: Antagonistas del receptor de la angiotensina 2; CI: Cardiopatia isquémica;
CV: Cardiovascular; DM: Diabetes mellitus; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; ERC: Enfermedad renal crénica; FA: fibrilacion auricular; FEVI: Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; HVI: hipertrofia ventricular
izquierda; IC: Insuficiencia Cardiaca; IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina;

Rx:Radiograficamente.
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La comparacion entre 589 pacientes con prescripcion inadecuada respecto los 83
pacientes sin prescripcion inadecuada mostr6 como factores asociados de forma
independiente y significativa: el sexo femenino (OR: 2.36; 1C95% 1.31-4.25), y el
numero de medicamentos consumidos por encima de cuatro: 5-9 medicamentos (OR: 6;

1C95%2.63-13.67), 10 0 mas medicamentos (OR: 11.34; 1C95% 4.96-25.94) (tabla 21).

La comparacién entre 488 pacientes con PPI respecto los 184 pacientes sin PPI
mostré como factores asociados de forma independiente: el sexo femenino (OR: 1.72;
IC95% 1.12-2.63); un numero de medicamentos consumidos por encima de cuatro: 5-9
(OR: 7.36; 1C95% 3.34-16.22), y 10 0 méas (OR: 14.16; 1C95% 6.44-31.12), presencia de
PPO (OR: 2.26; 1C95% 1.44-3.56), y dependencia muy grave o total en las ABVD (OR:

5.42; 1C95% 1.96-14.98).

La comparacion entre 483 pacientes con PPO respecto de los 189 pacientes sin
PPO mostr6 como factores asociados de forma independiente y significativa: la
pluripatologia (OR: 1.93; 1C95% 1.25-2.97); la presencia de PPI (OR: 2.79; 1C95% 1.81-
4.28), la dependencia muy grave o total en las ABVD (OR: 0.29 con 1C95% 0.12-0.68) y

proceder de una residencia (OR: 2.2; 1C95%: 1.14-4.25).

La polifarmacia severa (prescripcion de diez o0 mas medicamentos) fue el factor
de riesgo independiente mas fuerte asociado con PI global y la PPI global (OR = 11.34,
IC 95%, 4.96-25.94 y OR = 14.16, IC 95%, 6.44-31.12, respectivamente) y la PPI fue el

predictor independiente més fuerte de PPO (OR = 2.79, IC 95%, 1.81-4.28) (Tabla 21).

Tabla 21. Factores de riesgo independientes relacionados con los diferentes criterios de
inadecuacion: Prescripcion inadecuada, Prescripcion Potencialmente Inapropiada y
Prescripcion Potencialmente Omitida. Analisis de regresion multiple.
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Prescripcion

No
prescripcién

Factor de Riesgo inadecuada . OR 95% IC p
(n=589) inadecuada
(n=83)
Género
Masculino 58.70 36.19 1
Femenino 41.30 63.81 2.36 1.31-4.25 0.034
Namero de farmacos
0-4
5-9 4.45 29.66 1
10 o méas 36.43 37.48 6 2.63-13.67 | 0.023
59.12 32.86 11.34 | 4.96-25.94 | 0.043
Factor de Riesgo PPI No PPI OR 95% IC
(n=448) (n=184)
Género
Masculino 59.94 44.05 1
Femenino 40.06 55.95 1.72 1.12-2.64 0.030
Namero de farmacos
0-4 2.4 22.85 1 0.028
5-9 35.47 39.77 7.36 3.34-16.22 0.047
10 0 mas 62.13 37.38 14.16 | 6.44-31.12
Criterios de PPO
NO 27.34 48.86 1 0.022
SI 72.66 51.14 2.26 1.44-3.56
indice de Barthel
<20 12.98 3.39 5.42 1.96-14.98 0.039
>20 y <60 8.62 11.11 0.75 0.30-1.83
> 60 <90 19.36 22.01 0.84 0.40-1.74
> 0900 < 100 47.91 46.20 1.28 0.67-2.46
100 11.12 17.29 1
. PPO No PPO
Factor de Riesgo (n=483) (n=189) OR 95% IC
Pluripatologia
NO 32.82 48.82 1 0.015
Sl 67.18 51.18 1.93 1.25-2.97
Criterios de PPI
NO 19.21 37.66 1 0.026
Sl 80.79 62.34 2.79 1.81-4.28
indice de Barthel 0.028
<10 8.98 13.81 0.29 0.12-0.67 NS
>10y <60 9.06 9.64 0.52 0.21-1.24 NS
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> 60 <90 22.65 14.65 0.95 0.43-2.07 NS
>90 <100 46.43 49.63 0.67 0.35-1.28
100 12.88 12.27 1

Pl: Prescripcion inadecuada (cumplir al menos un criterio Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI:
Prescripcidn Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio Beers 0 STOPP). PPO: Prescripcion
Potencialmente Omitida (cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE).

Cuando se analizaron factores de riesgo independientes asociados con las
diferentes herramientas de prescripcion potencialmente inapropiada, de nuevo la
polifarmacia y la polifarmacia severa fueron los factores con mas relacion tanto segun los
criterios Beers, como con los criterios STOPP (OR= 8.19, IC 95%, 3.01-22.28 y OR=

8.21, IC 95%, 3.47-19.44, respectivamente) (tabla 22).

Los predictores independientes mas fuertes relacionados con la prescripcién
potencialmente omitida segun los criterios START fueron: residir en residencias (OR

1.82; 1C95%, 1.02-3.24) y la pluripatologia (OR 1.76, 1C95%, 1.14-2.7).

No encontramos ningun factor de riesgo independiente relacionado con los

criterios ACOVE de forma estadisticamente significativa.

Tabla 22. Factores de riesgo independientes relacionados con las diferentes herramientas
de deteccion de prescripcion inadecuada: criterios de Beers, STOPP, START o ACOVE.
Anélisis de regresion multiple.

Factor de Riesgo Beers SI No Beers OR 95% IC P
(n=317) (n=355)
Género
Masculino 61.80 49.80 1 0.014
Femenino 38.20 50.20 1.57 1.07-2.3
Edad
75-84 68.28 59.35 1.53 1.07-2.2 0.061
>84 31.72 40.65 1
Namero de farmacos
0-4 1.6 13.79 1
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5-9 31.98 41.34 4.71 1.71-12.99 0.032
10 0 més 66.42 44.88 8.19 3.01-22.28 0.041
Factor de Riesgo STOPP No STOPP OR 95% IC P
(n=414) (n=258)
Pluripatologia
Sl 63.54 59.38 0.57 0.36-0.92 0.045
NO 36.46 40.62 1
Numero de farmacos
0-4 2.38 15.79 1
5-9 33.45 41.49 4.13 1.74-9.87 0.039
10 0o més 64.17 42.71 8.21 3.47-19.44 0.026
indice de Barthel Basal
Dependencia completa 13.07 6.58 3.79 1.5-9.54 0.034
Dependencia severa 8.22 10.89 11 0.46-2.23 NS
Dependencia 19.35 21.1 1.33 0.62-2.84 NS
moderada 49.06 44.98 1.68 0.86-3.3 NS
Dependencia leve 10.3 16.45 1
Independiente
Factor de Riesgo START | No START OR 95% IC P
(n=374) (n=298)
Pluripatologia
Sl 70.53 52.88 1.76 1.14-2.7 0.04
NO 29.47 47.12 1
Convivencia
Residencia 16.77 8.75 1.82 1.02-3.24 0.023
En comunidad 83.23 91.25 1
Criterios de PPI
Sl 56.01 37.38 1.6 1.02-2.51 0.003
NO 43.99 62.62 1

El destino més frecuente de los pacientes al alta fue el domicilio particular (75%

de los casos). La estancia media de los pacientes participantes en el estudio fue de 10 dias.

La mortalidad en estudio de 672 pacientes fue de 48 pacientes (7.2%), tabla 23.

Tabla 23. Variables de seguimiento en la poblacion global.

Variable

Poblacion global
(n=672)

Destino al Alta (%)
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Domicilio 75

Residencia 16.8

Otras 1
Estancia media (dias)

Global 10=11

Supervivientes 1113
Exitus (n/%) 48 (7.2 %)

Los factores asociados a la mortalidad fueron el deterioro funcional y la

polimedicacion, no encontramos asociacion entre la mortalidad, la polimedicacion ni la

prescripcion inapropiada, tal como se muestra en la tabla 24.

Tabla 24. Anélisis univariante de los factores asociados a mortalidad en la poblacion

global.
Mortalidad
Variable RR (IC 95%) p
48 (7.2%)
Edad
> 75 afios 20/336 (5.8 %) | 1.04 (0.92-1.6) NS
> 85 afios 28/336 (8.3%)
Sexo
Varén 19/297 (6.4%) | 1.04 (0.95-1.14) NS
Mujer 29/375 (7.7%)
Polimedicacion
S| 46/621 (7.4%)
NO 251 (3.19%) 1.2 (1.19-1.3) 0.043
Indice de Barthel basal
>60 9/218 (4.1%) )
<60 39/ 454 (8.5%) 1.18 (1.43-2.5) 0.024
Pl
Sl 40/589 (6.8%) | 1.6 (0.90-1.8) NS
NO 8/83 (9.6%)
Ppsll 32/a48 (1.2%) | 4 4 (0.67-2.20) NS
16/224 (7.1%) ' ' ’
NO
PPO
SI 30/483 (6.2%) ] NS
NO 18189 (9.5%) | 08 (0-5-24)

Pl: Prescripcion inadecuada. PPI:
Potencialmente Omitida.

Prescripcion Potencialmente Inapropiada.

PPO: Prescripcion
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La tabla 25 muestra las principales diferencias de la poblacién de estudio,
desglosada en poblacion mayor y menor de 84 afios, observandose entre los mayores de
84 afios una mayor dependencia, peor rendimiento cognitivo segin GDS, mayor nimero
de errores en el Pfeiffer y tasas mayores de delirium al ingreso, de forma estadisticamente
significativa. La comorbilidad también fue mayor en el grupo mas anciano segun el indice
de Charlson y la presencia de pluripatologia méas elevada, aunque sin alcanzar esta ultima

significacion estadistica.

Ambos grupos residen en domicilio particular en su mayoria, pero entre los
pacientes afiosos aumentaba la convivencia en familia en detrimento de la convivencia
con pareja o vida independiente y presentaban mayores cifras de institucionalizacion (p

0.004).

Tabla 25. Principales caracteristicas sociodemograficas y sus diferencias entre los
pacientes de 75-84 y 85 y mas afos.

Variables 75-84 afos >84 afios P
(n=336) (n=336)
N 336 336
Edad: <0.001
Mediana (Q1-Q3) 80 (77-82) | 88 (86-90)
Sexo (%)
Mujer 53.6% 60.8 0.086
Varoén 46.4% 39.2
Indice de Barthel
Media (DE)
Basal 80 (55-95) 60 (35-80) @ <0.001
En la admision 55 (20-70) 30 (20-70) | <0.001
Al alta (616) 65 (35-80) 45 (35-80)  <0.001
Procedgnp[a (%) 915 82 0.004
Domicilio 85 18
Residencia '
Cor;vivglrjcia (%) 32 4% 51 4% <0.001
Pzg;a'a 38.2% 16.3%
Residencia 11.8% 22.1%
17.6 9.6%

Solo
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Delirium
CAM positivo al ingreso (%) 17 203 0.004
Errores en Pfeiffer <0.001
Media (DE) 2(2) 3(19)
Puntuacion GDS <0.01
Reisberg 1-2 65.1 a4.1
. 25.0 415
Reisberg 3 9.9 14.4
Reisberg > 4 ' '
Indice de Charlson
Media (DE) 237 1 3(18) | (o34
Pluripatologia (n/%o) 198/59.3 221/69 0.057

En la siguiente tabla se pueden observar las caracteristicas de consumo de

recursos, la principal diferencia encontrada fue el mayor nimero de visitas al médico de
atencion primaria en los menos afiosos. No se encontraron en cambio diferencias ni en el

consumo de farmacos ni en la presencia de polifarmacia o polifarmacia mayor (tabla 26).

Tabla 26. Consumo de recursos en pacientes desglosado entre los pacientes de 75-84 y
85 y maés arios.

75-84 anos Mayores 84 P
Variable
(n=336) (n=336)
Puerta entrada (%) 0.285
92.4 94.6
Urgencias
7.6 5.4%
Otros
0.012
Consultas en MAP
(mes previo %)
48.1
Ninguna 35.9
41.7
Una o dos 51.8
10.2
Tres 0 mas 12.3
Ingresos hospitalarios
(mes previo %) 84.7 85.2 0.077
Ninguna 125 14.2
Una 2.8 0.6
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Dos 0 mas

Motivo de ingreso 0.308
Enfermedad aguda 50.1% 54.4%
Agudizacion de 49.9% 45.6%

enfermedad croénica

Ndmero de farmacos 0.185

10 (7-13) 10 (7-14)
Mediana (Q1-Q3)
NUmero de medicinas 0.400
6.6 9.4
0-4
36.2 375
5-9
57.2 53.1
10 o mas
Polifarmacia
934 90.6
Sl 0.87
6.6 9.4
NO
Polifarmacia Mayor
57.2 53.1
Sl 0.81
42.8 46.9

NO

Los farmacos mas prescritos en ambos grupos fueron el omeprazol seguido de
paracetamol y furosemida. Las principales diferencias observadas fueron: la mayor
prescripcion de &cido acetilsalicilico en pacientes mayores de 84 afios (38.1% vs 29.7%),
Lorazepam (21.5% vs 15.3%), Amlodipino (18.8% vs 13.2%) y paracetamol (51.5% vs
45.2%) y una menor prescripcion de acenocumarol (15.2% vs 26%) y de simvastatina
(16.4% vs 21.7%), sin alcanzar en ningun caso diferencias significativas, como se muestra

en la tabla 27.
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Tabla 27. Farmacos mas prescritos en los pacientes segin su grupo de edad.

Pacientes Pacientes
, 75-84 mayores de 85
Farmaco ~ ~ Y
afos afos

(n=336) (n=336)
Omeprazol 61.2 61.4 0.931
Paracetamol 45.2 515 0.678
Furosemida 43.7 47 0.765
Acido acetilsalicilico 29.7 38.1 0.517
Acenocumarol 26 15.2 0.469
Enalapril 21.9 20.8 0.879
Simvastatina 21.7 16.4 0.743
Metformina 21.7 18.6 0.832
Bromuro de ipratropio 19.1 16.3 0.825
Hidroclortiazida 16.9 15.8 0.929
Metamizol 16.8 13.3 0.812
Lorazepam 15.3 21.5 0.672
Nitrato de nitroglicerina 14.8 17.4 0.794
Amlodipino 13.2 18.8 0.647

El 47.3% de los pacientes de méas de 84 afios incluidos cumplia al menos un

criterio de Beers, el 63.4% un criterio STOPP, el 53.7% un criterio START vy el 59.4%

un criterio ACOVE sin que se detectaran diferencias significativas entre los grupos con

ninguna herramienta (tabla 28).

Tabla 28. Prevalencia de Prescripcion potencialmente Inapropiada y Prescripcion
potencialmente omitida segun las diferentes herramientas utilizadas en pacientes 75-84

afios y mayores de 84 afios.

Herramienta 75.84 anos >84 afos p
(n=336) (n=336)
Criterios
Pl 288 (85.7%) 287 (85.4%) 0.490
Uso adecuado 66 (14.3%) 69(14.6%) 0.490
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PPI 225 (67%) 231 (68.8%) 0.463

PPI exclusiva 43 (12.8%) 58 (17.3%) 0.249

PPO 245 (72.9%) 229 (68.2%) 0.314

PPO exclusiva 63 (18.8%) 56 (16.7%) 0.422

PP1+PPO simultanea 182 (54.2%) 173 (51.5%) 0.397
Instrumentos

Beers 180 (53.76%) 158 (47.28%) 0.126

STOPP 203 (60.47%) 213 (63.36%) 0.482

START 167 (49.65%) 180 (53.68%) 0.342

ACOVE3 184 (54.91%) 199 (59.40%) 0.289

PI: Prescripcion inadecuada (cumplir al menos un criterio Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI:
Prescripcion Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio Beers o STOPP). PPI exclusiva:
cumplir al menos un criterio de Beers 0 STOPP en ausencia de PPO. PPO: Prescripcion Potencialmente Omitida
(cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE); PPO exclusiva: cumplir al menos un criterio
START o0 ACOVE sin cumplir PPI; PPI+PPO: Coexistencia: cumplir al menos un criterio de PPI a la vez que al menos
uno de PPO.

En el grupo de los pacientes mas ancianos los criterios de PPl méas frecuentes
segun Beers fueron el uso de benzodiazepinas de accion corta a intermedia en pacientes
con caidas o sincopes previos (10.7%) y el uso de benzodiazepinas de accion prolongada
cuando no se tenia en cuenta el diagndstico previo (10.5%). También segun los criterios
STOPP el uso de benzodiacepinas en pacientes propensos a caidas (18.3%) seguido del
uso a largo plazo de benzodiazepinas de accién prolongada (9.5%) fueron los mas

frecuentes (tabla 29).

Los criterios START identificados con mayor frecuencia fueron la omision de
IECAs en pacientes con insuficiencia cardiaca documentada (12.8%) seguida de la
omision de anticoagulacién oral en presencia de fibrilacién auricular (12.8%). La PPO
méas comlnmente identificada utilizando los criterios ACOVE fue la omision de

suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis (13.3%) seguida de la
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omision de IECAS o ARAII en pacientes con hipertension y presencia de Insuficiencia

cardiaca, cardiopatia isquémica o Enfermedad renal cronica (10.8%).

Comparando los criterios de PPI con las diferentes herramientas, no se observan
diferencias estadisticamente significativas ni con los criterios de Beers ni con los criterios
STOPP entre los dos grupos de edad. Los criterios STOPP detectaron una prescripcién
maés alta de benzodiacepinas en pacientes con antecedentes de caidas en el grupo de
mayores de 84 afios (18.4% vs 13.1%, p=0.090), aunque la diferencia no fue

estadisticamente significativa, (tabla 29).

En cuanto a la PPO, las principales diferencias fueron una menor prescripcion de
suplementos de vitamina D y calcio en pacientes con osteoporosis conocida en el grupo
de mayor edad segun los indicadores START (5.6% vs 11.3%, p = 0.013) y segun los
criterios ACOVE-3, una menor prescripcion de calcio y vitamina D (5.7% vs 13.3%, p =
0.002), y una menor indicacion de betablogueantes en los pacientes mayores de 84 afios
que presentaban HTA y tenian cardiopatia isquémica documentada (4.3% vs 10.6%, p =

0.002), (Tabla 29).

Tabla 29. Criterios més frecuentes y diferencias de uso inapropiado de medicamentos
desglosados por instrumentos en pacientes 75-84 afios y mayores de 84 afos.

75-84 afos | >84 afos
Criterio Farmaco (n=336) (n=336) p
(%) (%)

Criterios de Beers
Haber presentado Tomar Benzodiazepinas de vida media corta o intermedia o 9.8% 10.7% 0.712
sincope o caidas antidepresivos triciclicos.
Independiente del Tomar Benzodiazepinas de vida media larga. 12.7 10.5 0.268
diagnostico
Presentar Tomar Antagonistas del calcio, anticolinérgicos o 5 9.4 0.09
estrefiimiento antidepresivos triciclicos.
cronico

Criterios STOPP
Benzodiazepinas Farmacos que afectan negativamente a los propensos a 13.2 18.4 0.090

caerse (1 o mas caidas en los Ultimos tres meses).

Benzodiazepinas Drogas que afectan al sistema nervioso central. 11.7 9.5 0.687
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AAS Dosis de AAS superior a 150mg con intencion 4.9 8.6 0.106
antitrombotica.

AAS Sin antecedentes de C Isquémica, ECV, arterial periférica o 75 7.8 0.909
antecedente oclusivo arterial.

Criterio Farmaco 75-84 afios | >84 afos p
(%) (%)
Criterios START

Sistema IECA en la insuficiencia cardiaca cronica. 13.5 12.8 0.750

Cardiovascular

Sistema Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular crénica. 10.3 12.8 0.343

Cardiovascular

Sistema Calcio y Vitamina D en presencia de osteoporosis. 5.6 11.3 0.013

Musculoesquelético

Sistema Endocrino | Antiagregantes en pacientes con DM 2 en presencia de 10.3 8.8 0.530
factor de riesgo cardiovascular mayor.

Criterios ACOVE 3

Osteoporosis En presencia de osteoporosis documentada Calcio y vitamina 5.7 13.3 0.002
D deben ser prescritos.

Hipertension Si una persona MV con hipertension tiene historia de 9.9 12.6 0.289
insuficiencia cardiaca, HVI, enfermedad coronaria, ERC, o
ACV deberia ser tratado con un IECA 0 ARA-2.

Ictus y FA Si una persona MV presenta una FA crénica y un riesgo 8.1 10.7 0.242
moderado-grave de ictus, deberia ofrecerse tratamiento
anticoagulante.

Hipertensién Si un paciente presenta HTA tiene cardiopatia isquémica 4.3 10.6 0.002
documentada deberia recibir betabloqueantes.

Osteoporosis Si un varon tiene una osteoporosis, deberia ser tratado con 7.4 10.5 0.163
bifosfonatos, calcitonina, hormona paratiroidea, o si hay
hipogonadismo, testosterona.

AAS: Acido acetilsalicilico; ABVD: Actividades basicas de la vida diaria; ACO: anticoagulantes orales; AINE: antiinflamatorios no
esteroideos; ARA2: Antagonistas del receptor de la angiotensina 2; Cl: Cardiopatia isquémica; CV: Cardiovascular; DM: Diabetes
mellitus; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC: Enfermedad renal crénica; FA:
fibrilacion auricular; FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IECA: Inhibidores
de la enzima de conversion de la angiotensina; MV: Mayor Vulnerable.

En el grupo de los mas ancianos el factor de riesgo independiente mas importante
en relacién con los criterios de Beers fue la polifarmacia mayor (OR 5.7, 95% CI 1.8-
17.9). Los criterios STOPP se asociaron igualmente con la polimedicaciéon (OR 13.4, IC
del 95% 4.0-44.0) y también con la presencia de dependencia para las actividades basicas
de vida diaria segun el indice de Barthel (OR 5.0, 1.1-22.1). En cambio, la pluripatologia

fue un factor protector para presentar criterios de STOPP (OR 0.5, 0.2-0.9), (tabla 30).

Los factores de riesgo para presentar PPO segln la lista START fueron residir en

residencias (OR 2.3, IC del 95% 1.0-5.0), y la presencia de pluripatologia (OR 1.8, 1.0-
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3.1). En el grupo de pacientes de 75 afios 84 se observaron los mismos factores de riesgo

para PPO a excepcion de la institucionalizacién, tabla 30.

No encontramos ningun factor de riesgo independiente relacionado con los

criterios ACOVE de forma estadisticamente significativa.

Tabla 30. Factores de riesgo independientes relacionados con las diferentes herramientas
de deteccidn de prescripcién inadecuada: Beers, STOPP, START o ACOVE en pacientes
75-84 afos frente a mayores de 84 afios. Analisis de regresion multiple. Se muestran sélo

los resultados sig

nificativos.

Analisis multivariante factores de riesgo

75-84 afos Mayores de 84 afos
(n=336) (n=336)
Factor de riesgo OR (IC 95%) P Factor de riesgo OR (IC 95%) P
Beers (n=180) Beers (n=158)
- Consumo de farmacos | 5.7 (1.8-17.9) 0.003 - Consumo de farmacos
5-9 6.3 (1.1-34.4) | 0.035
Maés de 10 11 (2-59) 0.006
- Género femenino 1.9 (1.1-3.1) 0.014
STOPP (n=203) STOPP (n=213)
- Consumo de farmacos - Consumo de farmacos
5-9 5.7 (1.8-17.8) 0.003 Mas de 10 5.1(1.5-16.8) | 0.007
Mas de 10 13.4 (4.0-44.0) <0.001
- Dependencia severa 5(1.1-22.0) 0.031
(Barthel menor 60)
- Pluripatologia 0.5 (0.2-0.9) 0.045
START (n=167) START (n=180)
- Vivir en residencia 2.3 (1.0-5.0) 0.030 - Pluripatologia 1.9 (1-3.2) 0.027
- Pluripatologia 1.8 (1.0-3.1) 0.040
ACOVE (n=184) ACOVE (n=199)
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Los pacientes méas afiosos presentaron una mayor tasa de alta a residencias en la
cohorte de mayores de 84 afios de forma significativa. No observamos en nuestro estudio
diferencias significativas en estancia media ni en mortalidad entre ambos grupos de edad,

tal como se muestra en la tabla 31.

Tabla 31. Variables de seguimiento en pacientes 75-84 afios y mayores de 84 afios.

Variable 75-84 afios Mayores 84 P
(n=336) (n=336)
Destino al Alta (%) <0.001
Domicilio 80.4 66
Residencia 8.2 23.7
Otras 6 0.7
Estancia media (dias)
Global 10+ 11 10+12 0.943
Supervivientes 11+12 11+12 0.978
Exitus (n / %) 20 (5.9) 28 (8.4) 0.58
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5.3 Resultados en pacientes pluripatoldgicos vs no pluripatolégicos
Caracteristicas clinicas, sociodemograficas y de consumo de recursos

Del total de 672 pacientes incluidos, 419 (62.4%) cumplia criterios de
pluripatologia. Las principales diferencias en caracteristicas clinicas y sociodemograficas

se analizan en la Tabla 32.

No se encontraron diferencias relevantes en sexo o edad. El grupo de
pluripatol6gicos presentdé una media de indice Charlson superior (p<0.001) una peor
puntuacioén en el indice de Barthel basal (p<0.01), mayor deterioro cognitivo segin GDS

0 Reisberg (p<0.001) y mayor frecuencia de delirium (p = 0.025).

Tabla 32. Principales caracteristicas sociodemograficas y diferencias entre los pacientes
pluripatoldgicos vs no pluripatolégicos.

_— - Pluripatoldgicos | No Pluripatol6gicos
Caracteristicas basicas 419 (629%) 253 (37%) P
Edad (Media [DE]) 83.9 (5.3) 84.8 (5.2) 0.86
75-84 afnos 63.1 61.6 '
85 y mayores 36.9 38.4
Sexo (%)
Mujer 62.2 62.5 0.94
Hombre 37.8 375
Procedencia (%0)
Domicilio 835 89.7
Residencia 14.6 8.3 0.002
Hospital de crdnicos 1.7 0.0
Hospital de agudos 0.2 2.0
Convivencia (%)
(S:‘;'r? pareja 24.3 27.3
Con familia 375 344
. - 6.7 4.3 <0.001
Pareja y familia 153 79
Residencia 5 7 4
Otras '
indice de Barthel
Basal (Media [DE]) 57.6 (45-65) 69.7 (50-70)
Barthel >60 46.5 (195) 48.6% (123) <0.021
Barthel <60 53.5 (224) 51.4% (130)
Reisberg basal (%0)
12 251 40.7 <0.001

131



3-5 55.6 47.0

6-7 19.3 12.3
CAM positivo al ingreso 18.4 11.9 0025
(%)
Errores en test Pfeiffer
(Media [DE]) 3.0 (2.9) 2.7 (2.7) 0.098

(565 pacientes)

Indice de Charlson

(Media [DE]) 3.9 (1.9 1.6 (1.3) 0.011
Categoria de Pluripatologia
- Categoria A o
- CategoriaB 69.5%
] 37.5%
- CategoriaC 0
. 37%
- Categoria D 6%
- Categoria E o
. 43%
- CategoriaF
. 26%
- Categoria G 0
C ia H 33.4%

Categoria A: Insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica; Categoria B: vasculitis y conectivopatias o enfermedad
renal cronica; Categoria C: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica o cor pulmonale; Categoria D: Hepatopatia o
enfermedad inflamatoria intestinal, Categoria E: Ictus o enfermedad neuroldgica que cause déficit motor o cognitivo,
Categoria F: Diabetes mellitus con afectacion repercusion visceral o arteriopatia periférica, Categoria G: Enfermedad
oncoldgica o hematoldgica no subsidiaria de tratamiento curativo; Categoria H: Enfermedad osteoarticular.

Analizando las variables de consumo de recursos se objetiva que una mayor
frecuencia de ingreso por enfermedad cronica reagudizada (p<0.001) y una mayor
frecuencia de ingreso proveniente de urgencias en los pacientes pluripatolégicos sin
alcanzar significacion estadistica como se observa en la tabla 33. No se encontraron
diferencias relevantes en nimero de visitas al médico de atencion primaria o en el destino

al alta, tabla 33.

Se prescribié mayor numero de farmacos a los pacientes PP cuyo consumo medio
fue de 11.8 medicamentos (£4.5) vs 8.6 (+4.2) (p<0.01), y el 97.7% presentaba

polifarmacia frente al 84.4% de lo no-PP.
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Tabla 33. Consumo de recursos en pacientes desglosado entre los pacientes
pluripatologicos y no pluripatoldgicos.

. . No
FULTTEETOFIEss Pluripatoldgicos P
Consumo de recursos 419 (62%) 253 (37%)
Motivo de ingreso (%)
Enfermedad aguda 25.1 48.6 0.01
Exacerbacion de
L 74.9 51.4
enfermedad crénica
Puerta de entrada (%)
Urgencias 94.7 90.9 0.54
Otras 5.3 9.1
Visitas a médico de
atencion primaria (mes
prevll\loi)nguna 41.1 39.9 0.14
Una o dos 453 510
) 13.6 9.1
Tres 0 mas.
Numero de farmacos
(Media [DE]) 11.8 (4.5) 8.6 (4.2) <0.01
Consumo de farmacos %
0-4 farmacos 2.1 16.6
5-9 fArmacos 20.8 4538 0.001
Mas de 10 farmacos 68 37.5
Polifarmacia
Sl 97.9 83.4 0.022
NO 2.1 16.6
Polifarmacia mayor
Sl 68 37.5 0.001
NO 32 62.5

Polifarmacia: consumo durante 3 0 mas meses de 5 0 mas farmacos; Polifarmacia severa: consumo de 10 0 mas
farmacos durante 3 0 mas meses.

Las principales categorias de pluripatologia segun su frecuencia se muestran en la
figura 12, siendo la mas frecuente la categoria A (cardiopatia isquémica o insuficiencia

cardiaca), y la E (ictus o enfermedad neuroldgica con déficit cognitivo o motor).
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Categoria A: Insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica; Categoria B: vasculitis y conectivopatias o enfermedad
renal cronica; Categoria C: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica o cor pulmonale; Categoria D: Hepatopatia o
enfermedad inflamatoria intestinal, Categoria E: Ictus o enfermedad neuroldgica que cause déficit motor o cognitivo,
Categoria F: Diabetes mellitus con afectacion repercusion visceral o arteriopatia periférica, Categoria G: Enfermedad

oncoldgica o hematoldgica no subsidiaria de tratamiento curativo; Categoria H: Enfermedad osteoarticular.

Figura 12. Prevalencia de las diferentes categorias de pluripatologia segun definicion
de la Junta de Andalucia 2012.

Tabla 34. Frecuencia de categorias de pluripatologia.

Categoria

Al

A2

Bl

B2

D1

D2

El

Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en
grado Il de la NHY A (sintomas con actividad fisica habitual)

Cardiopatia isquémica.
Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl
en hombres o0 >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria, mantenidos durante 3
meses.

Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya
estado con: disnea grado 2 de la MRC (disnea a paso habitual en llano), o
FEV1<65%, 0 Sa02 = 90%.

Enfermedad inflamatoria crdnica intestinal.
Hepatopatia cronica con hipertension portal.

Ataque cerebrovascular.

La frecuencia de categorias de pluripatologia se muestra en la tabla 34, siendo las
mas frecuentes la Insuficiencia cardiaca, la cardiopatia isquémica y la EPOC.

% (n
57.3
(n=240)
45.1%
(n=189)
2.8%
(n=12)
24.6
(n=103)

375
(n=157)

3.1
(n=13)
2.8
(n=12)
20
(n=83)
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E2 Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una 18,3
limitacion para las actividades bésicas de la vida diaria (Indice de Barthel (n=75)
inferior a 60).
E3 Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos 22
moderado (Pfeiffer con 5 0 mas errores). (n=92)
F1 Arteriopatia periférica sintomatica. 125
(n=52)
F2 Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica. 11
(n=46)
G1 Anemia crénica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no 8.6
subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb < de 10 mg/dl en dos (n=35)
determinaciones separadas mas de tres meses.
G2 Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con 28.2
intencidén curativa. (n=117)
H Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una 34.6
limitacion para las actividades bésicas de la vida diaria (indice de Barthel (n=145)

inferior a 60).

Los medicamentos mas prescritos en la cohorte de pacientes pluripatologicos
fueron omeprazol (62.2%), furosemida (58.3%) y paracetamol (49.9) segun se muestra
en la tabla 35.

Los pacientes pluripatolégicos presentaron mayor prescripcion de Lorazepam
(19.2 vs 10.2; p=0.045) y haloperidol (5.8 vs 2.4; p=0.57) que los no pluripatolégicos y
menor prescripcion de ibuprofeno (0.9 vs 7.2; p=0.005), de forma estadisticamente

significativa.

Analizando los grupos farmacoldgicos los pacientes pluripatolégicos presentaron
mayor consumo de diuréticos (62.4 vs 41.2; p=0.039), benzodiazepinas (27 vs 16.2;
p=0.023) y neurolépticos (9.2 vs 3.4; p=0.045) y menor de AINES (7.5 vs 13.5; p=0.038),
tabla 35.

Tabla 35. Analisis de los medicamentos mas prescritos segin grupos terapéuticos
en pacientes pluripatolégicos y no pluripatologicos.

Principio activo

] Pluripatolégios | No Pluripatoldgios

F Y
armaco (%) (n=419) (%) (n=253)

Omeprazol 65.1 59.7 0.965
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Furosemida 58.3 421 0.038
Paracetamol 49.9 43.9 0.773
::Z't?l‘lancmco 423 38.8 0.782
Lorazepam 19.2 10.2 0.045
Enalapril 14.3 15.2 0.813
Haloperidol 5.8 2.4 0.571
Ibuprofeno 0.9 7.2 0.005

Grupo de farmacos

Farmaco Pl(l;/':)p?ntgﬁgg;)s No (F:)Lou)r(igigg?ios p
Analgésicos 61.1 56.4 0.112
Diureéticos 62.4 41.2 0.039
Antiagregantes 53.2 41.6 0.691
Benzodiazepinas 27 16.2 0.023
Hipolipemiantes 19.8 24.9 0.741
Neurolépticos 9.2 3.4 0.045
AINEs 7.5 13.5 0.038

El andlisis diferenciado del uso inadecuado distinguiendo entre prescripcion
potencialmente inadecuada y prescripcion potencialmente omitida revel6 que el 13.4%
de los pacientes pluripatoldgicos cumplia criterios de PPl de forma aislada, es decir
positividad para criterios Beers 0 STOPP sin incurrir en PPO, el 19.6% cumplia criterios

de PPO exclusivamente, nuevamente cumplir criterios de START o ACOVE-3 sin
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cumplir criterios de PPI, y en el analisis global observamos que el 53.6% de los pacientes
pluripatologicos incluidos cumplia criterios de supraprescripcion (PPO) e

infraprescripcion (PPI1) de forma simultanea, tabla 36.

Combinando las herramientas, el 89.3% de los pluripatologicos presentaba Pl
frente al 79.4% de los no PP (p<0.01). La PI fue superior en PP de forma estadisticamente
significativa con los criterios de Beers, START y ACOVE. El 40.3% de los PP cumplia
al menos un criterio de Beers, el 59.8% algun criterio STOPP, el 62.3% START v el
65.6% al menos un criterio ACOVE. Las tasas de uso inapropiado de medicamento fueron
superiores en pacientes pluripatoldgicos segun todas las herramientas utilizadas (p<0.01)
salvo los criterios STOPP donde la diferencia no fue significativa; el resto de criterios

también fue mas prevalente salvo en PPI global.

Tabla 36. Prevalencia de prescripcion desglosada segun diferentes criterios de
inadecuacion desglosado en pacientes pluripatoldgicos y no pluripatologicos.

Pluripatolégios | No Pluripatologios p
419 (62.4%) 253 (37.6%0)
Criterio

PI 374 (89.3%) 201 (79.4%) 0.02
Uso adecuado 35 (10.7) 52 (20.6) 0.02
PPI 292 (69.7%) 164 (64.8%) 0,20
PPI exclusiva 56 (13.4%) 45 (17.8%) 0.06
PPO 318 (75.9%) 156 (61.7%) 0.01
PPO exclusiva 82 (19.6%) 37 (14.6%) 0,043
PPI + PPO 236 (53.6%) 119 (47.0%) 0.042

Herramienta
Beers 168 (40.3%) 60 (23.7%) 0.01
STOPP 251 (59.8%) 162 (62.7%) 0.46
START 262 (62.7%) 113 (44.7%) 0.001
ACOVE 274 (65.6%) 132 (52.2%) 0.01
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PI: Prescripcion inadecuada (cumplir al menos un criterio de Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI:
Prescripcion Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio de Beers o STOPP). PPI exclusiva:
cumplir al menos un criterio de Beers 0 STOPP en ausencia de PPO. PPO: Prescripcion Potencialmente Omitida
(cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE); PPO exclusiva: cumplir al menos un criterio
START o ACOVE sin cumplir PPI; PPI+PPO: Coexistencia: cumplir al menos un criterio de PPI a la vez que al menos
uno de PPO.

Segun se refleja en la tabla 37 el criterio Beers mas frecuente en los pacientes
pluripatoldgicos fue la toma de benzodiazepinas de vida media corta con antecedente de
caidas o sincopes, seguido del uso de calcioantagonistas o ADT en presencia de

estrefiimiento crénico, en ambos casos con significacion estadistica (p<0.001).

Respecto a los criterios STOPP nuevamente el uso de benzodiazepinas en
propensos a caerse Y el uso de calcioantagonistas en pacientes con estrefiimiento crénico

fueron los mas frecuentes (p<0.001) Tabla 37.

Tabla 37. Criterios de uso inapropiado de medicamentos mas frecuentes segun los
diferentes instrumentos en pacientes pluripatolégicos.

Criterios de prescripcion inapropiada

Criterios de Beers

tratamiento del dolor leve-moderado

Condicién Farmaco %
Independiente del diagnostico Benzodiazepinas de vida media larga 12.8
Sincope o caidas i{g\%odlazepmas de vida media corta o intermedia o 124
Estrefiimiento crénico Aptgg_onlstas del calcio, anticolinérgicos y antidepresivos 93
triciclicos

Alteraciones de la coagulacién o ACO Tom_a de AAS, AINE, dipiridamol, ticlopidina o 6.9
clopidogrel

EPOC Benzodiazepinas de vida media larga y betabloqueantes 55
no cardio selectivos

Criterios STOPP
Criterio Farmaco %

Drogas que afectan a I 0S propensos a Benzodiazepinas de vida media corta o intermedia 18.1

caerse (caidas en los Gltimos 3 meses)

Sistema nervioso central Benzodiazepinas de vida media larga 115

Estrefiimiento cronico Calcioantagonistas 8.8

Dolor leve-moderado AINES de forma prolongada (mas de 3 meses) para 55
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vitamina D deben ser prescritos.

Sin antecedentes de CI,_ Enfer_m,eQad AAS 43
cerebrovascular o arterial periférica
Criterios START
Criterio Farmaco omitido %
Sistema cardiovascular IECA en presencia de insuficiencia cardiaca 21
Sistema cardiovascular Warfarina en presencia de fibrilacién auricular 15
Sistema musculoesquelético Calcio y Vitamina D en presencia de osteoporosis. 8.3
Sistema cardiovascular IECA tras infarto de miocardio 7.2
Sistema endocrino IECA 0 (A_RA-Z) en _DM_con nefropatia, proteinuria 79
franca o microalbuminuria + ERC
Sistema circulatorio Bloqueadores beta en la angina crénica estable 5
Criterios ACOVE
Criterio Farmaco omitido %
Ictus y fibrilacion auricular FA permanente y riesgo moderado-grave de ictus debe 13.1
ofrecerse ACO
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Presenta GOLD >1 un broncodilatador de accién rapida 124
Cronica debe ofrecerse '
Hiertensién arterial IECA en presencia de IC, CI, HVI, ERC, ACV deberia 121
P ser tratado con un IECA o ARAII :
Si una persona MV presenta una FE VI inferior al 40%
Insuficiencia cardiaca deberia ser tratado con betablogqueantes que han 10
demostrado prolongar la supervivencia (carvedilol,
metoprolol o bisoprolol)
Si una persona MV presenta enfermedad coronaria,
Enfermedad coronaria entonces se deberia ofrecer tratamiento con IECAS o 8.4
ARAII de forma indefinida
Osteoporosis En presencia de osteoporosis documentada Calcio y 8

ACO: Anticoagulantes Orales. AAS: Acido acetil salicilico. ACV: Accidente Cerebro Vascular; AINES:
Antiinflamatorios no esteroideos. ARAII: Antagonista del receptor de angiotensina Cl: Cardiopatia isquémica; DM2:
Diabetes Mellitus tipo2; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; ERC:
Enfermedad Renal Cronica; FA: Fibrilacién auricular; GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease; HVI:
Hipertrofia de ventriculo izquierdo; IBP: Inhibidor de la Bomba de Protones; IECA: Inhibidor del enzima convertidor
de angiotensina; LDL: Low Density Lipoprotein; MV: Mayor Vulnerable; SCA: Sindrome Coronario Acudo;
SCASEST: Sindrome Coronario Agudo sin Elevacién de ST; VI: Ventriculo Izquierdo

Las principales diferencias respecto a la prescripcion inapropiada segin los
criterios de Beers fue la mayor prescripcién a los pluripatolégicos de benzodiazepinas de
vida media corta con antecedente de sincope o caidas (12.4% vs 4.7%; p<0.001), asi como
también presentaban mayores tasas de prescripcién de calcioantagonistas, ADT vy

anticolinérgicos en presencia de estrefiimiento crénico (9.3% vs 4%; p <0.009). Segun los
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criterios STOPP se observaron los mismos, factores también con significacion estadistica,

(18.1% vs 10.3%; p<0,001) y (8.8% vs 4.3%) respectivamente (tabla 38).

En cuanto a las diferencias entre indicadores START, el mas frecuente fue la no
prescripcion de IECA en presencia de Insuficiencia Cardiaca, en el 21% de los pacientes
PP frente al 5.9% de no PP, p<0.001; Seguido de la no prescripcion de warfarina en
presencia de Fibrilacion auricular (FA) documentada en el 15% vs 8.3%, p<0.001;
seguido de la omision de IECA o ARA Il en presencia de proteinuria y enfermedad renal

cronicaenel (7.2% vs a 0.4%, p = 0.001) también de forma estadisticamente significativa.

Los criterios ACOVE mas frecuentes fueron: la presencia de FA y no
anticoagulacion (12.4% vs 7.5 %; p = 0.043), presentar EPOC y no tener prescrito
broncodilatador de accion corta, (12.4% vs 4.7%; p=0.001); y presentar hipertension e
historia de insuficiencia cardiaca, HVI, enfermedad coronaria, ERC, 0 ACV y no tener
prescrito un IECA o ARAII, (12.1% vs 8.3%; p = 0.002), Tabla 38.

Tabla 38. Diferencias en el Uso inapropiado de medicamentos en pacientes

pluripatolégicos frente a no pluripatolégicos segin las diferentes herramientas: criterios
Beers, STOPP/START y ACOVE.

PP No PP

Criterio Farmaco
(n=419) (n=253)
Criterios de Beers
Alteraciones de la I -
coagulacion o Ilgmizger,:\lAS, AINES dipiridamol ticlopidina o 6.9 2 0.04
tratamiento con ACO pidogret.
Antecedente de sincope  Tomar Benzodiazepinas de vida media corta o
i . . ; X s 12.4 4.7 0.001
0 caidas intermedia o antidepresivos triciclicos
Tomar Benzodiazepinas de vida media larga: o B-
EPOC blogueantes no cardio selectivos 55 2 0.028
Estrefiimiento crénico Tor_nar An;agomgtgs fjel calcio, anticolinérgicos o 93 4 0.009
antidepresivos triciclicos.
Criterios STOPP
Calcioantagonistas Estrefiimiento crénico 8.8 4.3 0.03
AAS Sln_apt_ecedentes de Cardlopat_|a Isquemlca, ECV, arterial 43 12 <0.001
periférica o antecedente oclusivo arterial
IBP para Ulcera péptica a dosis terapéuticas plenas
IBP durante méas de 8 semanas 2.6 0.4 0.037
AINE con hipertension moderada-grave (moderada:
AINE 160/100 mmHg-179/ 109 mmHg; grave: igual o superior 3.1 7.9 0.009

a 180/110 mmHg)
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Uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para el alivio

AINE del dolor articular leve en la artrosis 55 11.9 0.005
ADO orales tCiarziobc;nclamida o clorpropamida con diabetes mellitus 14 43 0.024
Benzodiazepinas Farmacos que afec,tan negativgm_ente a los propensos a 18.1 103 0.006
caerse (1 o mas caidas en los Ultimos tres meses)
Opiéceos Opiéceos a largo plazo en aquéllos con caidas recurrentes 3.1 0.4 0.022
Criterios START
Sistema Cardiovascular \C/\r/grr:;z;ina en presencia de una fibrilacién auricular 15.0 83 011
Sistema Cardiovascular  IECA en la insuficiencia cardiaca cronica 21 5.9 <0.001
Sistema Cardiovascular  IECA tras infarto agudo de miocardio 7.2 2.8 0.015
Sistema Cardiovascular  Blogueadores beta en la angina crénica estable 5 1.2 0.09
Sistema Musculo- Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides
o - S 5 1.6 0.022
esquelético orales dosis de mantenimiento
. . IECA o (ARAII) en DM con nefropatia, proteinuria
Sistema Endocrino franca o(microal)buminuria + ERC P i 7.2 0.4 <0.001
Criterios ACOVE
Si una persona MV con hipertension tiene historia de
Hipertensidn insuficiencia cardiaca, HVI, enfermedad coronaria, ERC, 12.1 8.3 0.02
0 ACV deberia ser tratado con un IECA o ARAII
Si una persona MV presenta una FE VI inferior al 40%
Insuficiencia Cardiaca  entonces deberia recibir un IECA (0 ARAII si existe 7.2 2.4 0.007
intolerancia al IECA)
Si una persona MV presenta una FE VI inferior al 40%
Insuficiencia Cardiaca deberia ser tratado con betabloq_ueant_es que har_1 10 32 <0.01
demostrado prolongar la supervivencia (carvedilol,
metoprolol o bisoprolol)
Si una persona MV presenta un SCASEST y no se va a
Enfermedad coronaria  realizar “bypass” coronario, deberia ser tratado con 2.6 0.4 0.037
aspirina y clopidogrel al menos tres meses.
. Si una persona MV presenta SCA debe ofrecerse
Enfermedad coronaria tratamiento BB durante al menos dos afios 6.2 24 0.025
Si una persona MV presenta enfermedad coronaria,
Enfermedad coronaria  entonces se deberia ofrecer tratamiento con IECAS o 8.4 3.2 0.009
ARAII de forma indefinida
Si una persona MV presenta una FA crénica y un riesgo
Ictusy FA moderado-grave de ictus deberia 13.1 7.9 0.043
ofrecerse tratamiento anticoagulante
Si una persona MV presenta EPOC (Estadio Gold >1) se
EPOC debe prpescribir un bfoncodilatador d(e accion rapida : 124 a7 <0.001
Si una persona MV presenta una EPOC moderada-severa
(Estadio Gold 2-4) con sintomas broncodilatadores a
EPOC demanda o presenta dos 0 mas exacerbaciones en el afio 6 1.2 0.02
previo, un broncodilatador de accion larga debe ser
prescrito
Si una persona MV con un EPOC grave o0 muy grave
EPOC (estadio Gold 3—4_) p,re_senta dos 0 m_és exacerk)aciones 19 00 0.028
que requieran antibidticos o corticoides por via oral en el
afio previo, se deben prescribir corticoides inhalados
Si un varon tiene una osteoporosis, deberia ser tratado
Osteoporosis con bifosfonatos, calcitonina, hormona 3.1 0.4 0.022
paratiroidea, o si hay hipogonadismo, testosterona
. . Si una persona MV DM, tiene proteinuria, deberia
Diabetes Mellitus prescrigirse un IECA o un ARXII 4.8 08 0.003
Diabetes Mellitus Si una persona MV con una DM tiene Colesterol LDL a1 12 0.036

superior a 130 mg/dL, debe ser ofrecido dentro de los
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tres meses siguientes una intervencion centrada en los
estilos de vida o farmacologica.

ACO: Anticoagulantes Orales. AAS: Acido acetil salicilico. ACV: Accidente Cerebro Vascular; AINES:
Antiinflamatorios no esteroideos. ARAII: Antagonista del receptor de angiotensina Cl: Cardiopatia isquémica; DM2:
Diabetes Mellitus tipo2; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; ERC:
Enfermedad Renal Cronica; FA: Fibrilacién auricular; GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease; HVI:
Hipertrofia de ventriculo izquierdo; IBP: Inhibidor de la Bomba de Protones; IECA: Inhibidor del enzima convertidor
de angiotensina; LDL: Low Density Lipoprotein; MV: Mayor Vulnerable; SCA: Sindrome Coronario Acudo;
SCASEST: Sindrome Coronario Agudo sin Elevacién de ST; VI: Ventriculo.

El factor que se relacion6 con la PPl (criterios de Beers o STOPP) fue la
polifarmacia p<0.001; sin embargo, residir en domicilio particular y presentar la categoria
D de pluripatologia (enfermedad inflamatoria crénica intestinal/hepatopatia cronica con

hipertension portal) se relacionaron con menores tasas de PPI, tabla 39.

Los factores asociados PPO (criterios START o ACOVE) fueron provenir de una
residencia social o ser dado de alta a un hospital de cronicos, mientras que pertenecer a
la categoria F de pluripatologia, haber acudido al médico de cabecera al menos dos veces
en el mes previo al ingreso, residir en domicilio o ser dado de alta a domicilio se asociaron
con menores tasas de PPO.

Tabla 39. Factores de riesgo independientes relacionados con los diferentes criterios de
inadecuacion: Prescripcion inadecuada, Prescripcion Potencialmente Inapropiada y

Prescripcion Potencialmente Omitida. Analisis de regresion mdaltiple en pacientes
pluripatologicos y no pluripatoldgicos.

Pluripatoldgicos No pluripatologicos
(n=419) (n=253)
Factor de riesgo OR (1C 95%) P Factor de riesgo OR (1C 95%) P
PI (n=374) PI (n=201)
Visitas MAP
-1-2 7.28 (140'834) 0.014 Polifarmacia
-30mis. 6.47 (1.29-7.02) 0007 |-5-9 17,05 (0.06-0.39) 0.000
Polifarmacia 0.011 | - 100 mas. 212 (0.26- 1.22) 0.000
-5-9 1.40 (1.01-2.12) e '
- 10 0 més. 5.56 (1.01-8.85) 0.000
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Categoria D 0.39 (0.21-0.86) 0.018
0.048
PPI (n=292) p PPI (n= 164)
) ] Polifarmacia
207“farmac'a 13 (115-2.30) o000 | 59 3.74 (0.06-0.35) 0.000
10 0 més 162 (1.3-3.21) 0.000 | _00mas 5,20 (0.24-0.29) 0.023
PPO 16,19 (0.18-0.55) 0.000
PPO (n=318) p PPO (n=156)
Errores Pfeiffer
'é'z ) 2.07 (1.4-2.3) 0.039
"5 0 mas NS PPI 2,865 (2.03- 4.05) 0.000
- 1.63 (1.28-1.79) 0.001

PI: Prescripcién inadecuada (cumplir al menos un criterio Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI:
Prescripcion Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio Beers 0 STOPP). PPO: Prescripcion
Potencialmente Omitida (cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE).

Como se puede observar en la tabla 40, los factores asociados a las dos
herramientas de deteccién de supramedicacion utilizadas fueron la polifarmacia y
polifarmacia mayor. La presencia de inframedicacion se relacion6 con la presencia de
insuficiencia cardiaca (categoria Al de pluripatologia) y con la presencia de deterioro
cognitivo severo segun los criterios START; sin embargo, no observamos asociacion
entre la inframedicacion segln los criterios ACOVE con ninguna de las variables
analizadas en nuestro estudio.

Tabla 40. Factores de riesgo independientes relacionados con las diferentes herramientas

de deteccion: Beers, STOPP, START o ACOVE en pacientes pluripatolégicos y no
pluripatoldgicos. Se muestran sélo los resultados significativos.

Pluripatoldgicos No pluripatoldgicos
(n=419) (n=253)
Factor de riesgo | OR (IC 95%) | P Factorderiesgo | OR(IC95%) | P

Beers (n=168) Beers (n=60)

Polifarmacia Sexo masculino 0.49 (0.26-0.92) 0.028

5-9 1.134 (1.07-1.19) 0.000 Polifarmacia

10 0 mas 8,248 (2.24-15.23) 0.004 5-9 1.17 (1.08-1.27) 0.000
10 0o més 2.3 (1.92-4.56) 0.000
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STOPP (n=251) STOPP (n=162)

Polifarmacia Polifarmacia 0.000

10 0 mas 1.476 (1.21-1.77) 0.003 | -5-9 1.161 (1.38-0.68) 0.000
-10 0 méas 0.596 (0.32-1.10) 0.103

START (n=262) START (n=113)

Categoria Al 1.67(1.103-2.75) 0.045 Categoria A 1 1.4 (1.3-1-1.56) 0.001

Domicilio 0.29 (0.14-0.62) 0.001 Reisberg
Reisberg 1-2 1.31 (0.08-1.3) NS
Reisberg 3 0.14 (0.096-0.67) 0.001
Reisberg 4 0.25 (0.252-0.667) | 0.051

ACOVE (n=274) ACOVE (n=132)

| | | |

La estancia media fue superior en pacientes pluripatoldgicos frente a no

pluripatoldgicos (11 vs 10) pero no de forma significativa. La mortalidad fue de 33 (7.8%)

dentro de los pluripatoldgicos, superior a la de los no pluripatolégicos, pero sin alcanzar

significacion estadistica, tabla 41.

Tabla 41. Variables de seguimiento en pacientes pluripatoldgicos.

No
Pluripatoldgicos | Pluripatoldgicos p
419 (62%0) 253 (37%)
Destino al alta (%0) 68.7 72.3
Domicilio 115 7.9 0.293
Residencia Social 11 9.9
Hospital de crénicos 0.8 0.7
Otros
Estancia media (dias)
Global 11+ 11 10+6 0.354
Supervivientes 12+11 10+8 0.125
Exitus 33 (7.8) 15 (5.9) 0.583




Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

El Gnico factor de riesgo relacionado con la mortalidad fue el deterioro funcional,

las variables de uso inadecuado de medicamentos no se asociaron con la mortalidad, tabla

42.

Tabla 42. Analisis univariante de los factores asociados a mortalidad en pacientes
pluripatoldgicos.

Variable Mortalidad RR (IC 95%) D
48 (7.2%)
Edad
> 75 afios 13/336 (3.8 %) | 1.32 (0.78-1-9 NS
> 85 afios 20/336 (5.9%)
Sexo
Varén 24/159 (15%) | 1.08 (0.34-1.23) | NS
Mujer 19/260 (13.6%)
Polimedicacién
sI 32/410 (7.8%)
1.2 (0.74-1.34) NS
NO 1/9 (11%)
indice de Barthel basal
>60 12/198 (6.6%)
1.19 (1.21-2.3) 0.046
<60 21/ 221 (9.5%)
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6. DISCUSION

Hasta donde sabemos, éste es el primer estudio que evalla de manera prospectiva
la prevalencia de la prescripcidn farmacoldgica inapropiada en pacientes hospitalizados
mayores de 75 afios en Espafia. Para evaluar simultaneamente la prescripcion
potencialmente inapropiada, asi como la omitida, se han utilizado criterios
universalmente validados (Beers y STOPP, asi como START y ACOVE) intentando
analizar también si existe un perfil de prescripcién diferente para los pacientes

pluripatoldgicos.

Nuestros resultados indican que la prescripcion inapropiada es altamente
prevalente en los pacientes de edad avanzada que ingresan en centros hospitalarios,
afectando hasta al 87% de los pacientes incluidos. El 61.3% de los pacientes cumplieron
al menos un criterio de prescripcion inadecuada, de acuerdo con los criterios de STOPP
y el 51.1% segun los criterios de Beers. Por otro lado, analizando la omision en la
prescripcion, el 51.3% no recibe un medicamento clinicamente indicado segin los

criterios de START y hasta el 56.5% segun los criterios ACOVE.

A pesar de que la prescripcion inadecuada se ha relacionado previamente con la
edad, en este estudio no hemos encontrado diferencias significativas en las tasas de PI (ni
en PPI ni en PPO) cuando analizamos el grupo de edad de 75-84 afios frente a los mayores
de 84. Adicionalmente, ciertas caracteristicas del subgrupo de pacientes puripatol6gicos

merecen analizarse con detalle.

Los pacientes de este estudio tenian una edad media de 84 afios, superior a la

descrita en estudios previos (donde la poblacién mas representada fue el grupo de 65-75
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afios de forma sistematica) (67,87,122), fruto de la metodologia que utilizamos para

obtener asi informacidn en este colectivo infrarrepresentado en la literatura.

Teniendo en cuenta lo anterior, es de destacar la fragilidad clinica de nuestra
poblacion, lo que quedaba bien reflejado por la numerosa comorbilidad reflejada en el
indice de Charlson (3.7 £ 1.5) con un 62% de pacientes pluripatologicos. También es de
resaltar el alto porcentaje de ellos (60%) que habian consultado antes en atencion primaria
y el hecho de que el 15% habian estado hospitalizados el mes previo a su inclusién en el

estudio.

Se trata por tanto de una poblacién afiosa que ingresa en el hospital a través de los
servicios de urgencias por enfermedad aguda, o reagudizacidn de una enfermedad crénica
en igual proporcién. La mayoria vivian en un domicilio particular con familia o pareja,
aunque también hubo representacion de pacientes que provenian de residencias socio-
sanitarias, siendo esto mas frecuente en el grupo de mayores de 84 afios, que también
fue maés proclive a ser dado de alta a estos centros. De hecho, nuestra poblacién menor de
85 afios presentaba un nivel de dependencia leve para las actividades basicas de la vida
diaria y un buen rendimiento cognitivo basal, mientras que en cambio, el grupo de
mayores de 84 afios presentd significativamente peor situacion funcional y mayor
deterioro, al igual que se describe en otros estudios (123), todo ello relacionado con la

mayor incidencia de enfermedades neuroldgicas y una mayor discapacidad.

Mediante la combinacion de los instrumentos utilizados en nuestro estudio
obtuvimos una prevalencia de prescripcion inadecuada del 87,5%, cifra muy elevada y
superior al 78.3% de Dominguez (93), Unico estudio que emplea las mismas herramientas

combinadas, y dificilmente comparable a otros estudios donde utilizan diversas
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herramientas por separado. Gallagher et al (85) detectaron en un estudio internacional a
nivel europeo donde participaron 6 hospitales el 81.7% de Pl mediante la combinacion
de los criterios de Beers y los STOPP/START, pero sin los criterios ACOVE, muy en la
linea de nuestros resultados. En nuestra opinion, la combinacién realizada en nuestro
trabajo permite una valoracién mas completa de la adecuacién, ya que los diferentes

instrumentos no son superponibles.

La prevalencia de PPI en nuestro estudio utilizando los criterios de Beers fue
del 51.1%, resultados que se encuentran dentro del amplio rango descrito en la
bibliografia y que oscila entre el 11 y el 73.1% (50,95,87,56,69,106,124). El porcentaje
observado en nuestra muestra fue bastante mas elevado que el 30.4% de media detectado
por Gallagher et al (85), si bien las cifras de este estudio internacional variaron
significativamente entre los paises, desde el 22.7% detectado en Praga (Republica Checa)

hasta el 43.3% detectado en Ginebra (Suiza).

Utilizando en cambio los criterios STOPP, el porcentaje de pacientes con PPI
ascendia a 61.3%o. Las prevalencias en la comunidad usando estos criterios varian entre
un 21-69% a nivel internacional, y entre un 21-51% en Espafia; En residencias esta
prevalencia fue mayor, alcanzando el 98% a nivel internacional y un 79% en Espafia. La
prevalencia en pacientes hospitalizados en nuestro pais abarca el 25-58% descrito en la
revision de Delgado-Silveira et al en 2015 (65), y el 16-77% comunicado en otros paises

comunitarios (104).

En la literatura, el rango de prevalencia de prescripcion potencialmente

inapropiada es amplio, y esta elevada variabilidad es atribuible a diferentes factores tales
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como la version de los criterios utilizados, si éstos estaban o no adaptados para el estudio,
el ambito de estudio de los pacientes (ambulatorios, hospitalizados o en residencias), la
edad (mayores de 65, de 70, 75 o incluso 85), las caracteristicas de los pacientes (mayor
comorbilidad, presencia de deterioro cognitivo), las del entorno sanitario, o incluso la

nacionalidad de los mismos (diferentes farmacopeas) (84,86).

El hecho de que las cifras de PPI obtenidas por nosotros sean superiores a la de
otros autores (87,106,125-127), observadas también en medio hospitalario, podria
explicarse por la completa anamnesis farmacoldgica realizada ya que en nuestro estudio
se analizaron también las prescripciones del mes previo a la entrada en el estudio. Otro
factor podria ser la elevada comorbilidad de nuestra poblacion (indice medio de Charlson
de 3.7) y la frecuente pluripatologia observada (62% de los casos). De hecho, los estudios
de Dominguez (91) y Hernandez, (126) con cifras de comorbilidad segun el indice de

Charlson similares a las nuestras, muestran cifras de PPI parecidas.

Desde la publicacion de los criterios STOPP/START se han realizado varios
trabajos comparandolos con los criterios de Beers (los primeros publicados y de
referencia en EE. UU), con el objetivo de establecer qué herramienta es més sensible. De
forma mayoritaria, los criterios STOPP han demostrado una mayor capacidad de
deteccion (87,69,106,92); Especialmente interesante es el estudio multicéntrico llevado
a cabo en 2011 en seis hospitales europeos por Gallagher et al, con igual representacion
de todos los centros, donde compara ambas herramientas y obtiene cifras superiores segin
los criterios STOPP en todos los centros, con una edad media de 82 afios, aproximada a
la nuestra (87). Esta mayor prevalencia con los criterios de STOPP , tal y como se observo
en otros estudios (56,86,87,92,128), se explica entre otros factores por las diferencias en
la farmacopea europea y norteamericana. Existen diferencias importantes en la

disponibilidad de los farmacos en los formularios de cada pais y asi, varios de los
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farmacos utilizados en los criterios de Beers en su version de 2003 no se encontraban
comercializados en Europa. Es importante sefialar que los criterios de Beers contienen 30
farmacos que no se utilizaban en Espafia durante el periodo de nuestro estudio (lo que
implica que 12 criterios no se aplican), no estando tampoco comercializados en la mayoria
de los paises europeos (128); Por otro lado, existen farmacos incluidos en los criterios
STOPP que no estan incluidos en los criterios de Beers al no estar comercializados en
Estados Unidos, lo cual disminuye su capacidad de deteccion, ya que condiciona que la
herramienta no contemple inadecuaciones en relacion con esos farmacos (111). También
hay que recordar que los criterios Beers fueron desarrollados para ser aplicados en
poblacion ambulatoria, mientras que los criterios STOPP/START fueron desarrollados
para poblacion hospitalaria, si bien, posteriormente se han utilizado en otros &mbitos

(122).

Existen pocos estudios que comparen ambas herramientas en EE. UU, pero a raiz
de la publicacion de los criterios STOPP/START en 2008 y su creciente implantacion, se
optd por actualizar la herramienta de forma mas sistematica en 2012, 2015 y 2019,
mejorando la organizacion, aumentando el nimero de criterios y eliminando algunos
otros controvertidos (como la contraindicacion de amiodarona), o de dudosa relevancia
clinica (como los calcioantagonistas en presencia de estrefiimiento). Desde la recogida de
datos de nuestro estudio, en los Gltimos 6 afios se han publicado 3 versiones de los
criterios de Beers y una actualizacion de los criterios STOPP, como era esperable en
herramientas explicitas, donde los criterios deben actualizarse conforme la evidencia y la
farmacopea cambian. A pesar de ello, la literatura sigue documentando mas

inadecuaciones con los criterios STOPP en su segunda version que con los de Beers en
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sus versiones de 2012 y 2017 (70,129) y habra que comparar en el futuro la nueva version

de los criterios Beers de 2019, con la segunda version de los criterios STOPP.

La prevalencia de potenciales omisiones en nuestro estudio fue del 51.3% segun
criterios START. Las cifras descritas para la PPO, al igual que sucede con los criterios
STOPP para la PPI, son muy dispares, siendo menor el porcentaje detectado en atencién
primaria en estudios hechos fuera de Espafia y mayor el registrado en residencias a nivel
nacional, con cifras entre el 0-74% segun Silveira et al (106) y entre 22-74% en la revision
de Hill- Taylor et al (89). En nuestro estudio obtuvimos una tasa dentro del rango
esperado, similar también a otros estudios realizados dentro del ambito hospitalario como

los de Gallagher (86), Mufioz 90), Hernandez (91), Moriarty (120) y Dominguez (122).

Si utilizamos en cambio los criterios ACOVE, la tasa de PPO en nuestra
cohorte fue del 56.5%, siendo esta cifra superponible al 58% detectado por Elseviers et
al. (89) y Dominguez et al. (91), y superior al 44% descrito por Moriarty et al.(92), Unicos

estudios publicados que han empleado estos criterios.

En el presente estudio, los indicadores de prescripcion de ACOVE en su version
3 han demostrado ser un buen instrumento de deteccion de PPO, y permitieron una
mayor deteccion si los comparamos con los criterios START. Nuestros datos han sido
posteriormente respaldados en otros estudios llevados a cabo en régimen ambulatorio (90)
y en otro estudio hospitalario con un pequefio tamafio muestral (93). Ambos detectaron
mas omisiones potenciales con los criterios ACOVE, tanto al inicio, como tras el
seguimiento. En 2013, Elsevier et al. analizaron también la prevalencia de los criterios

ACOVE en pacientes institucionalizados, obteniendo cifras similares a las nuestras (89).
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Estos resultados tan consistentes deberian llevar, en nuestra opinién, a que estos criterios
se utilicen como herramienta de deteccion de PPO de forma estructurada, aungue el hecho
de que exista una version més reciente de los criterios STOPP/START obliga a realizar

una nueva comparacién, lo que no se ha realizado todavia.

Uno de los hallazgos més destacables de nuestro estudio fue la elevada prevalencia
de PPO y PPI simultaneas que observamos en la poblacion general, sin diferencias por
grupos de edad o por ser pluripatologicos. Pocos son los estudios que analizan la
concurrencia de PPl y PPO: el estudio de Moriarty en 2015 realizado en pacientes
ambulatorios encontrd una prevalencia de 36.7% (90) y el de Dominguez del afio 2016

un 28.3% (91), significativamente inferiores a nuestro 54.3%.

En nuestro estudio la polifarmacia y, sobre todo, la polifarmacia mayor fueron
los predictores independientes més fuertes de la prescripcion inapropiada de forma global
y la potencialmente inapropiada. Esto ya se habia observado en otros estudios
(87,95,122,130), y sugiere el hecho ldgico de que, a mayor numero de farmacos

prescritos, mayor sera la probabilidad de inadecuaciones e interacciones entre farmacos.

La prevalencia de polifarmacia fue del 90%, es decir, la norma en nuestra
poblacion, donde més de la mitad de los pacientes incluidos presentaban polifarmacia de
alto grado. Nuestras cifras se encuentran en el rango descrito en la literatura, aunque son
algo elevadas para nuestro entorno comunitario (14,91,113-115,124). Esto podria
explicarse por la elevada prevalencia de comorbilidad y pluripatologia de nuestra muestra
y también porque se tuvo en cuenta la prescripcion del mes previo al ingreso que motivo

la entrada en el estudio, obteniéndose la informacion de una combinacion de historia de
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atencion primaria, la historia hospitalaria y una entrevista semiestructurada con el
paciente y el cuidador principal. No obstante, cifras tan elevadas parecen también reflejar
la inercia terapéutica en los pacientes ancianos, cuya idoneidad no esta refrendada en la
literatura. De hecho, el impacto de utilizar multiples medicamentos juntos para diferentes

enfermedades crénicas no se ha evaluado en ensayos controlados aleatorizados.

Si bien la polifarmacia es una consecuencia logica de una mayor supervivenciay
haber logrado disminuir la mortalidad aguda de muchas patologias, lo que se puede
considerar como un éxito del desarrollo sanitario, son multiples los estudios que
relacionan la polifarmacia con eventos adversos de salud. EI metaanalisis de Leelakonok
et al (144) revela que la polifarmacia esta asociada con un mayor riesgo de mortalidad,
utilizando definiciones discretas y categoricas. Otros estudios también con resultados
desfavorables presentan evidencia mas controvertida o dudosa (115, 133,145). La
causalidad de esta relacion sigue sin estar clara, pero enfatiza la necesidad de enfoques
individuales en la prestacion de la atencién médica que logren un equilibrio 6ptimo de
riesgo y beneficio para la prescripcion de mdltiples medicamentos. ElI hecho de que
pacientes polimedicados presenten elevadas tasas tanto de farmacos potencialmente
inapropiados, como de medicacion potencialmente omitida o infraprescripcion, pone de
manifiesto que el desafio es la adecuacion, y parece indicar también que un buen ajuste
mejoraria los resultados en salud de este colectivo, a pesar de los potenciales riesgos
derivados de la polifarmacia. La falta de evidencia cientifica de calidad sobre qué
medicamentos son apropiados para las personas mayores con mdltiples afecciones
cronicas, que al ser sistematicamente excluidos de la participacion en ensayos clinicos
nos privan de una informacion esencial en este colectivo, es una rémora importante. Es
necesario resaltar que los resultados de los ensayos realizados en pacientes menos afiosos

podrian subestimar los dafios o sobrestimar los beneficios de las omisiones.
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El género femenino se ha descrito como un factor predictivo de PPl en otros
estudios (84,85,92), lo que se explica por el mayor consumo de benzodiazepinas y
neurolépticos detectado en la poblacion femenina de nuestro estudio y en otros (131),
estando implicadas estas familias de farmacos en varios de los criterios de prescripcion
potencialmente inapropiada mas detectados tanto en nuestro trabajo, como en varios otros

(87,107,121,124,130,132).

Por otro lado, el predictor independiente mas fuerte de PPO global fue
curiosamente la PPI. Esta asociacion indica que la mayoria de los pacientes en nuestro
estudio tenian medicamentos potencialmente inapropiados con frecuentes omisiones de
prescripcion de forma concurrente. Sin embargo, esta asociacion no ha sido observada en
otros estudios como el de Gallagher et al (97), probablemente porque la asociacién con
las potenciales omisiones se deba al empleo de los criterios ACOVE, no utilizados en
dicho estudio. Estos son datos interesantes que deben confirmarse en estudios posteriores
y que orientan, o bien a una falta de revision farmacoldgica que afecta a todos los aspectos
0, en cambio, a un intento de simplificar el régimen terapéutico en pacientes fuertemente
polimedicados y fragiles, donde el beneficio de algunos farmacos (estatinas o
antiagregantes en prevencion secundaria, calcio y vitamina D en pacientes con

osteoporosis) pueda resultar dificil de establecer.

La asociacion inversa observada entre pluripatologia y PPI segun los criterios
STOPP es digna de mencion, y probablemente se deba a que estos pacientes son diana de
multiples intervenciones y seguimiento, tanto a nivel de atencion primaria como
especializada, fruto de la implantacion de diferentes planes de atencion a cronicos. En
Catalufia nos referimos al Programa de prevencio i atencio a la cronicitat y en Andalucia
al Plan de Atencidn Integral al Paciente Pluripatolégico, donde uno de los pilares estriba
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en la revisién farmacoldgica; de hecho, en la Gltima version de este plan ya se establecen
los criterios STOPP/START como herramienta de eleccion de inadecuaciones. El hecho
de que ser un paciente pluripatoldgico (con la carga de polifarmacia que ello implica) sea
un factor protector, orienta a que esta seria una “polifarmacia apropiada”, fruto de la
complejidad que genera la multimorbilidad en estos pacientes. Esta asociacion no ha sido
observada en otros estudios, donde si se observo una relacion entre la comorbilidad

(medida mediante el indice de Charlson superior a 2.2) y la PPI (87,133).

En cuanto a los predictores independientes para una infraprescripcion (PPO)
segun los criterios START, en nuestro estudio encontramos una significativa asociacion
con la pluripatologia y una procedencia distinta del hogar. Esto se explica
probablemente por la no-prescripcion de farmacos cuyo beneficio clinico probablemente
no se fuera a obtener en pacientes con importante deterioro funcional y edad avanzada.
En los pacientes afiosos, especialmente en los ancianos mayores de 84 arios, la utilidad
de las herramientas de prescripcion es controvertida ante la elevada prevalencia de
omision de medicamentos en este colectivo fragil, con a menudo alta multimorbilidad y
casi siempre polimedicado (56,69,87,106,111,124). Parece razonable pensar entonces que
parte de estas omisiones se relacionen con un enfoque paliativo ante una expectativa de
vida limitada, con el objetivo de evitar la polifarmacia y simplificar la complejidad del
régimen. Por otro lado, la falta de evidencia cientifica de calidad y, en algunos casos,
actitudes negativas frente al envejecimiento que conducen al nihilismo terapéutico, son
también posibles razones de la alta tasa de PPO detectada que habra que analizar en
profundidad. Futuros estudios complementados con una valoracion pronéstica, asi como
una mayor investigacion en este colectivo para evaluar con rigor los efectos de algunos
tratamientos en ellos, podra probablemente reflejar méas fielmente la naturaleza de algunas

omisiones. En este sentido, para poder discernir si se trata de unas “omisiones apropiadas”
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tendriamos que haber calculado en cada paciente concreto el prondstico vital segln el
indice PROFUND, cosa que no se hizo. El hecho de que provenir de residencias también
se relacionase con mayores tasas de inframedicacion segln los criterios START, también
nos hace pensar que probablemente fuera una poblacién con una peor situacién basal y
un abordaje ya meramente sintomatico-paliativo. Esto ya fue referido por Hernandez et
al. (122) en su estudio realizado en una residencia sociosanitaria, donde el deterioro
funcional de los pacientes era muy marcado, oscilando la puntuacion con el indice
PROFUND entre 7-12, lo que equivale a una mortalidad elevada en el proximo afio. No
obstante, dada la escasa representacion en nuestra muestra de pacientes provenientes de
residencias, no hemos podido analizar con detalle estas hipotéticas caracteristicas

especiales de este colectivo.

En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias segun el rendimiento
cognitivo medido mediante el indice GDS en la poblacion global, aunque si se observo
en los pacientes no pluripatoldgicos una relacion entre peor rendimiento cognitivo y
menores tasas de omisiones segun los criterios START, similar a lo observado en el
estudio de Gallagher et al (87). Este hallazgo resulta dificilmente explicable, ya que,
como hemos dicho en el parrafo anterior, un deterioro cognitivo moderado-severo parece
razonable que se acompafie de un enfoque mas sintomatico. No obstante, estos datos
podrian reflejar un seguimiento mas estrecho de este colectivo en la etapa de
empeoramiento de la enfermedad o un mejor prondstico frente a los pacientes
pluripatoldgicos con deterioro cognitivo, en los que este peor prondstico se traduciria,

ahora si, en un abordaje mas sintomatico con mayores cifras de “omisiones apropiadas”.
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Los pacientes mas ancianos presentaron los mismos factores de riesgo para la Pl
y la PPI que la poblacion global como son el uso de la polifarmacia, y especialmente la

polifarmacia mayor, ya ampliamente observada en este colectivo (87,93,124,134).

Sin embargo, en nuestro estudio la edad superior a 85 afos no se relaciond con la

infraprescripcion (PPO), al contrario de lo observado por Gallagher et al (87).

El criterio mas frecuentemente identificado con los diversos criterios fue el uso de
benzodiacepinas de vida media larga, sin diferencias entre grupos etarios y con una
prevalencia del 11.8%, similar a lo descrito, que oscila entre el 2.7 y el 23.9%, tanto en
estudios en medio hospitalario como en residencias de ancianos (68,72,122,126). En
segundo lugar, se observo la prescripcion de benzodiazepinas o ADT en pacientes con
antecedentes de sincopes o caidas (9.9%), y en tercer lugar, la prescripcion de BDZ de
vida media larga o simpaticoliticos en pacientes con depresion, criterios también
identificados de forma habitual (87,107,130) tal y como puede observarse en el Anexo I.
Nuestros datos se encuentran dentro del amplio rango publicado que oscila entre el 5.1%
y el 20.4% (74,97,121,124,128), si bien nuestra prevalencia del 15% es
significativamente superior a lo descrito en otros estudios con pacientes hospitalizados en

seis paises europeos, los cuales obtienen cifras del 9.1% de media (87).

En 2018 Salgueiro et al (105) publican una revision sobre la aplicacion de los
criterios STOPP/START desde 2009-2016 en Espafia, analizando los criterios mas
frecuentes. En esta revision, que recoge estudios en medios hospitalarios, residencias y
ambulatorios, el criterio mas frecuente fue la presencia de duplicidades, seguido por el
uso de benzodiazepinas en propensos a caerse, asi como el uso de benzodiazepinas de

vida media larga en igual proporcion. La mayor prevalencia en nuestro estudio de los
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criterios relacionados con el consumo de benzodiacepinas (por encima de la duplicidad)
probablemente se deba al hecho de que analizamos las prescripciones del mes previo al
ingreso, por lo que nuestros datos reflejan también la elevada prescripcion de
benzodiazepinas en medio ambulatorio, que se reduce apreciablemente en los ingresos

hospitalarios.

El que las dos herramientas de deteccion de prescripcion potencialmente
inapropiada detecten como criterios mas frecuentes aquellos relacionados con el consumo
de benzodiazepinas, y que éstas hayan sido identificadas de forma reiterada como grupo
farmacologico de especial riesgo en pacientes ancianos, nos da una idea de la magnitud
del problema (Anexo I). En este sentido, en los ultimos afios se ha observado un aumento
paulatino en el consumo de ansioliticos e hipnoticos en los pacientes ancianos en
diferentes estudios (135). Las causas de tan elevada utilizacion de las benzodiazepinas es
multifactorial y se relaciona con el aumento de la prevalencia del insomnio y de los
trastornos ansioso-depresivos, asi como la “medicalizacion” del sufrimiento humano, tal
como recoge Salgueiro et al (107). Las consecuencias del uso inapropiado de BZD son
conocidas: caidas, delirium, deterioro cognitivo, insuficiencia respiratoria aguda,
dependencia, sintomas de abstinencia e incluso se cree que puede existir relacion entre el
consumo crénico y el deterioro cognitivo permanente (131). Algunos de ellos como el
aumento del riesgo de caidas y la disminucién del rendimiento cognitivo en ancianos ha
sido ampliamente estudiada (136), y el hecho de que algunos autores hayan demostrado
que la reduccidn de la prescripcion y el consumo de benzodiacepinas disminuye de forma
clara el riesgo de caidas, hace que ésta sea una importante area de mejora (137). El hecho
de encontrar prevalencias tan altas de uso inapropiado de benzodiazepinas en nuestro

estudio, también observado en la revision nacional de Salgueiro et al (105), plantea la
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hipétesis de que en Espafia la prescripcion de benzodiacepinas estd mas extendida que en

el entorno europeo comunitario.

En la revision de Salgueiro et al (105), la duplicidad de farmacos de la misma
clase fue el criterio STOPP maés frecuente y sin embargo en nuestro caso se situd en cuarto
lugar, por detras del uso de benzodiacepinas de vida media larga y AINES de forma
prolongada para el tratamiento del dolor leve-moderado. Este consumo es mas prevalente
en el medio ambulatorio que en el hospitalario y probablemente por ello se vea reflejado
en nuestro estudio. En un ambito de atencion multidisciplinar con pacientes
pluripatologicos es facil cometer este tipo de errores en la prescripcion. Esto, junto con el
hecho de que los pacientes pluripatoldgicos presentasen menos PPI segln la herramienta
STOPP, apoya el impacto de los planes de atencion al paciente cronico y la enorme
relevancia que tiene revisar y conciliar la medicacion por parte de los profesionales

sanitarios de atencién primaria y atencion hospitalaria, Anexo V.

En los mayores de 84 afios la causa principal de PPI también fue el uso de
benzodiazepinas en personas con antecedentes de caidas (STOPP) y el uso de
benzodiazepinas de vida corta con antecedente de caidas (Beers). Es interesante destacar
que este criterio fue aln mas frecuente en los mayores de 84 afos que en el grupo mas
joven, lo que, analizando el peor rendimiento cognitivo, la mayor dependencia y el

conocimiento de mayor riesgo de caidas y fracturas resulta preocupante de esta cohorte.

Las omisiones mas detectadas segun los criterios START, fueron la ausencia de
IECAs en pacientes con insuficiencia cardiaca documentada y la omision de
anticoagulacién oral en presencia de fibrilacion auricular cronica. Nuestros resultados

contrastan con la revisién internacional de Delgado-Silveira et al (106), la revisidn
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nacional de Salgueiro et al (107) y el estudio internacional multicéntrico (Suiza, Bélgica,
Italia, Republica Checa, Irlanda y Espafia) llevado a cabo por Gallagher et al (87). Estos
estudios encuentran como omisiones mas frecuentes la de calcio y vitamina D en
pacientes con osteoporosis conocida y en segundo lugar la omision de estatinas en
presencia de DM2 cuando hay ademas factores de riesgo cardiovascular (Anexo I1). Sin
embargo, cuando analizamos los estudios de ambito hospitalario, aumenta la frecuencia
tanto de la omisién de IECA en pacientes con Insuficiencia Cardiaca, como de
anticoagulantes orales en presencia de fibrilacion auricular y criterios de anticoagulacion
(107). Esto se explica quizas por la elevada prevalencia en nuestra cohorte (57.3%) de
insuficiencia cardiaca (categoria de pluripatologia Al), asi como de insuficiencia renal
crénica (24.6%, categoria B2), frente al 18% y 17% descrito en el estudio multicéntrico

europeo (85).

Utilizando los criterios ACOVE-3 los mas comunmente identificados fueron
nuevamente la omision de IECA o ARAII en pacientes con hipertension arterial y
presencia de insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, enfermedad renal crénica o
ictus previo (10.8%), y, en segundo lugar, la omisién de anticoagulacion oral en pacientes

con fibrilacion auricular crénica con riesgo de accidente cerebrovascular medio a alto.

En el grupo de mayores de 84 afios comparados con los menos afiosos si
objetivamos una mayor omision de suplementos de calcio y vitamina D de acuerdo con
los criterios START (11.5% vs 5.6%, p=0.003) y ACOVE (13.3% vs 5.7%; p=0.001), lo

que va mas en la linea de lo publicado, como hemos comentado antes (87,107,124).

Se ha descrito una alta prevalencia de deficiencia de vitamina D en pacientes de
85 afios y mas (138), y se ha estudiado la asociacidn entre hipovitaminosis D y diversos

problemas de salud en los ancianos (139,140). La omision de suplementos de calcio y
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vitamina D en los ancianos con osteoporosis ha sido la principal causa de PPO en
diferentes estudios y ello representa un riesgo importante debido al beneficio de los
suplementos de calcio y vitamina D para prevenir la pérdida 6sea y las fracturas en
personas de edad avanzada con osteoporosis (141). De hecho, recientemente se ha
observado una relacion inversamente proporcional entre el riesgo de mortalidad por todas
las causas y la concentracion de 25 (OH) D en plasma (140). Merece la pena resaltar que
estos estudios infrarrepresentan a los mayores de 80 afios, por lo que podria tratarse de
una omision apropiada si los enfermos tuvieran una expectativa de vida limitada donde
se pretenda reducir la polimedicacion, simplificar el régimen terapéutico y disminuir el
gasto o la indicacion. No obstante, Dalleur et al (67) encontraron relacidn entre la omision
de suplementos de calcio y vitamina D y el ingreso por fractura osteoporotica, lo que
supone una causa de morbimortalidad importante en este colectivo (142,143), Habria por
tanto que evaluar bien el riesgo-beneficio de su prescripcion, teniendo en cuenta la posible
reduccion de un evento que afecta muy negativamente al prondstico funcional en este

colectivo (fractura de cadera), con un tratamiento que reporta escasos efectos secundarios.

En otros estudios se ha descrito también una mayor omisién de la terapia de
anticoagulacion en la poblacién de edad méas avanzada (mayores de 80 afios), con criterios
de anticoagulacion utilizando la escala CHA2DS2-VASc (144), siendo esta una de las
omisiones mas frecuentes (92). Sin embargo, en nuestro trabajo no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de edad.

La mayor omision de los B-bloqueantes en los ancianos con hipertension y
cardiopatia isquémica puede deberse al uso mas frecuente de otros antihipertensivos con
menor riesgo de bradiarritmia y empeoramiento de la funcion renal en este grupo fragil,

como son los calcioantagonistas dihidropiridinicos.
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Llama la atencidn en este estudio la baja tasa de mortalidad global que fue del
7.2%, baja en comparacion con otros estudios en pacientes de similar edad y
caracteristicas. Los factores de riesgo relacionados fueron la polimedicacion y la
presencia de deterioro funcional severo. La relacion entre polimedicacion y mortalidad
se ha observado en multiples estudios (117,126,145) y su relacion es dificil de establecer
ya que la polimedicacién y especialmente la polimedicacion severa son el resultado de un
régimen terapéutico mas complejo en pacientes con mayor nimero de enfermedades
crénicas y peor control de las mismas. El deterioro funcional ha sido identificado como
predictor de mortalidad en diferentes patologias, especialmente en pacientes con
enfermedades crénicas y pluripatologia (28,32—-34) vy su relacion se explica por un mayor

deterior global y menor reserva funcional independientemente de la etiologia.

No hemos encontrado relacion entre mortalidad y el uso inadecuado de
medicacion, con ninguno de los criterios ni herramientas empleadas en la poblacion
global ni diferenciando por grupo de edad, la literatura es inconstante al respecto, se ha
descrito asociacion con algunas herramientas en algunas versiones y estudios (50) pero

no en otros (106,122,124) y la mayoria de estudios no lo analizan (88,93,97,124).
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El porcentaje de pacientes pluripatoldgicos dentro del estudio fue del 62% y estos
datos enriquecen los obtenidos en experiencias previas, donde se determinaron
prevalencias de pluripatologia diversas, entre el 4% de atencion primaria 'y el 21-72%en

hospitalizados e institucionalizados (28,31,33).

Como era esperable, la edad media de 83.9 afios fue claramente superior a otros
estudios, debido al sesgo de seleccién en grupos de edad, con un predominio del sexo
femenino, condicionado por la mayor longevidad de este género. Los pacientes
pluripatoldgicos presentaron un mayor grado de dependencia que los no pluripatoldgicos
de forma significativa y mas de la mitad tenian dependencia muy importante, con un
indice de Barthel menor de 60. Estas cifras son superiores a otras cohortes de pacientes
pluripatoldgicos y estan acompafiados de una mayor frecuencia de deterioro cognitivo y
delirium al ingreso. Todo ello pone de manifiesto que los criterios de pluripatologia
identifican mejor que la edad a un grupo de pacientes mas fragiles y vulnerables también
dentro del colectivo de pacientes mas ancianos, y va en linea con los factores de riesgo

de discapacidad detectados en otros trabajos y en revisiones sistematicas (32-34).

Hemos observado en nuestro estudio un patron de pluripatologia discretamente
diferente al de experiencias previas, marcado por un aumento de las enfermedades
neuroldgicas. La comorbilidad mas frecuente en los pluripatologicos fue la cardiaca
(categoria A) en un 69,5%, similar a estudios previos (31,33,146) pero seguida de la
categoria E (enfermedad neuroldgica) y la C ( enfermedad respiratoria); la categoria B
(enfermedad renal o autoinmunitaria) se situé en cuarto lugar, lo cual difiere de
experiencias previas y se explica por la asociacion entre envejecimiento y aumento en la
prevalencia de enfermedad neuroldgica, lo que es sobradamente conocido, asi como la

mayor evolucion de la patologia respiratoria en los pacientes mas longevos.
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La categoria menos representada fue la categoria D (Enfermedad inflamatoria
intestinal/Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertension
portal) con el 6%, lo cual probablemente esté en relacion con el hecho de que estos
pacientes presentan una reducida expectativa de vida y que se manejan de forma
mayoritaria en los servicios de Digestivo y no en Medicina Interna; por lo que los datos

son escasamente representativos de esta poblacion.

Como era esperable, la elevada comorbilidad de este colectivo condiciona una alta
tasa de ingreso por enfermedad cronica reagudizada, y el hecho de que en el 94,7% de los
casos el ingreso procediese del servicio de Urgencias y que el 40% de los pacientes no
hubiese consultado en atencion primaria, traduce una falta de coordinacion y continuidad
asistencial entre niveles sanitarios, necesaria para el correcto manejo y la seguridad de
estos pacientes. Creemos que es imprescindible una estrecha coordinacion entre la
Atencion Primaria y los servicios de Medicina Interna para garantizar asi una continuidad
de cuidados y unas transiciones adecuadas tanto al ingreso como al alta. Todo ello ha
demostrado reducir la estancia de estos enfermos, asi como un aumento de la seguridad y

satisfaccion por parte del paciente y su entorno.

No hemos observado diferencias significativas en la estancia media entre
pacientes pluripatoldgicos y no pluripatolégicos en nuestro estudio, hecho observado en
otros estudios (28,33), aunque si una mayor tendencia, futuros estudios con una
metodologia desarrollada para encontrar diferencias entre ambos grupos en este rango de

edad aportara mas luz en el futuro.

El subgrupo de pacientes pluripatologicos presentd una prevalencia de

prescripcion inadecuada del 89.3% combinando las cuatro herramientas de deteccion
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utilizadas en nuestro estudio, superior a los pacientes no pluripatolégicos, y superior a lo
descrito pero dificilmente extrapolable a otros estudios, donde se utiliza tan s6lo una

herramienta o se combinan diferentes herramientas a las utilizadas en el nuestro (84)

Los pacientes pluripatologicos presentaban mayores tasas de Pl segun los criterios
de Beers, START y ACOVE que los no pluripatolégicos. Sin embargo, ser

pluripatoldgico resulté ser un factor protector para la Pl segun los criterios STOPP.

Analizando las herramientas por separado, la prevalencia de PPI se situ6 en el
59.8% segun los criterios STOPP, cifras que se corresponden a lo descrito en diferentes
ambitos (89) y en trabajos similares realizados en Espafia en pacientes hospitalizados
(120). Teniendo en cuenta la multimorbilidad, Hudra et al analizan la prevalencia en
pacientes con un indice de Charlson mayor de 2, (media de 3.2) y obtienen cifras de 29%
con los criterios de Beers y 38.5% con STOPP (126). Nuestros datos son similares a lo
encontrado por Banqueri et al (133) también en régimen hospitalario, y superiores a lo
descrito por Hernandez (124,147) en centros socio-sanitarios, lo que se explica porque
es0s pacientes ya habian sido valorados a nivel hospitalario y es probable que se hubieran
realizado adecuaciones del tratamiento previas al ingreso en el centro sociosanitario. En
2015 Delgado-Silveira et al (123) publican el Unico estudio prospectivo de intervencién
en pacientes mayores de 65 afios pluripatologicos. Los pacientes estaban
institucionalizados u hospitalizados y se aplicaron los criterios STOPP/START a 338
pacientes con una edad media de 84 afios, encontrando un 29% de PPI segin STOPP y
36% de PPO segin START. Estas prevalencias, significativamente mas bajas que las
descritas en otros estudios, se atribuyeron a la falta de informaciéon en pacientes
provenientes de residencias (respecto a medicacion y diagnosticos), lo que pudo limitar

la identificacion de algunos criterios(127).
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En el estudio de Galvan-Banqueri et al (2013), utilizando una combinacion de
MAIy STOPP/START, se detectaron inadecuaciones en mas de la mitad de la poblacion,
en la que los criterios STOPP/START identificaron solo el 25% de las inadecuaciones
globales, siendo el 75% identificadas segun el MAL, por lo que estos autores recomiendan
el uso de la herramienta STOPP-START Unicamente si se combina con otras estrategias
que permitan un abordaje integral del paciente (149). La escasa aplicacion de estos
criterios en ensayos a gran escala y la menor reproductibilidad y elevado consumo de
tiempo necesario para emplear los criterios MALI, hace dificil que su uso se generalice o

se emplee de forma estructurada en ensayos clinicos.

El 62.7% de los pacientes pluripatolégicos presentaron al menos un criterio
START. Estos datos son superiores a lo encontrado por Hernandez et al (122), con un
56.3% de PPO en pacientes pluripatologicos ingresados en un centro sociosanitario. Estas
cifras son altas dada la elevada polimedicacidn de nuestra poblacidn, y podria explicarse
porque en el caso de Hernandez et al, los enfermos presentaron una elevada puntuacion
en el indice PROFUND, entre 7-11 (lo que equivale a una mortalidad al afio de 45-50%)
por lo que podrian haber sido subsidiarios de un enfoque mas paliativo o sintomatico. En
dicho contexto; en nuestro estudio no se llevo a cabo una valoracion prondstica, pero las
elevadas tasas de deterioro cognitivo y funcional en el colectivo de pacientes

pluripatol6gicos orientan en esa direccion.

Analizando los factores de riesgo en pacientes pluripatoldgicos encontramos, al
igual que los no pluripatoldgicos, el principal factor de riesgo de Pl y PPI fue la

polifarmacia y en especialmente la polifarmacia mayor, hallazgos descritos también
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en esta poblacion por Galvan-Banqueri et al. También observamos, al igual que en los no
pluripatologicos, que la supraprescripcion fue factor de riesgo para la

infraprescripcion.

En un estudio realizado en pacientes pluripatolégicos en el afio 2013 (134) con
una poblacion de 242 pacientes, donde se determind la adecuacién con los criterios
STOPP-START y un cuestionario MAI modificado, se observé que la PP1 se asocid con
el nimero de medicamentos, el aumento en la puntuacion del indice de Charlson, el
numero de categorias de pluripatologia y con las categorias Al (Cardiopatia isquémica)
y B2 (Enfermedad Renal Cronica). En nuestro estudio, sélo la categoria A1 demostro ser
factor de riesgo para presentar prescripcion potencialmente omitida (criterios START) lo
cual se explica por la elevada prevalencia de omision de IECAs en pacientes con
insuficiencia cardiaca documentada y de hipocoagulacién en pacientes con fibrilacion
auricular, muchos de los cuales cumplian categoria Al. La categoria D (enfermedad
inflamatoria intestinal/hepatopatia cronica con hipertension portal) result6é ser un factor
protector para la prescripcién potencialmente inapropiada global, si bien dada la escasa
representacion de esta categoria en nuestra poblacion, junto con la falta de asociacién con

las diferentes herramientas, nos hace ser cautos con esta asociacion.

La incorporacion de los farmacéuticos clinicos a la revision farmacolégica reglada
ha demostrado ser efectiva para disminuir los errores y las RAMSs, asi como mejorar la
adecuacion farmacologica (127,150). Esto junto con el desarrollo de software de
implementacion de herramientas explicitas debera facilitar el manejo de estos pacientes

en el futuro.

Nuestro estudio pone de manifiesto que la polifarmacia es un problema capital en

el colectivo de pacientes pluripatoldgicos. Objetivamos una muy alta prevalencia de
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polifarmacia, similar a otros estudios (88.1%) (114,146), y especialmente polifarmacia
mayor, que alcanza el 68,1%, cifra claramente superior a la de los no pluripatolégicos
(37.6%). Asi mismo las cifras son superiores al 30% de polifarmacia mayor descrito en
estudios de pacientes pluripatoldgicos con enfermedad avanzada (114) o al 22% descrito
en pacientes de edad avanzada de forma separada (115). En nuestro estudio la media de
consumo de medicamentos fue de 11,8 farmacos por paciente, significativamente superior
a los no pluripatolégicos, lo que traduce la realidad de que, siguiendo las
recomendaciones clinicas actuales, disefiadas al tratamiento por patologias, resulta casi

imposible evitar la polifarmacia de alto grado en estos pacientes.

Si bien si hay datos de la relacion de la polifarmacia con caidas, deterioro
cognitivo y funcional, aumento de ingresos e incluso mortalidad, contar el nimero de
principios activos o medicamentos prescritos es un analisis insuficiente, que por si mismo
no es capaz de reflejar la calidad de los regimenes terapéuticos complejos en los pacientes
con multiples enfermedades cronicas y frecuentes descompensaciones. Recientemente se
ha acufiado el término de “confusion por multimorbilidad” para definir el sesgo existente
entre las maltiples enfermedades cronicas causa de polifarmacia con los peores resultados
en salud observados en pacientes polimedicados (145). Es mas bien la adecuacion y
revisién constante de forma coordinada y sistematica tras cambios clinicos relevantes
(descompensaciones, ingresos 0 visitas a urgencias), la piedra angular del adecuado
manejo farmacologico en este colectivo. Queda patente por tanto la necesidad de revisar
constantemente las indicaciones en este grupo de pacientes, para dirimir la balanza riesgo-
beneficio. No s6lo el nimero importa, sino el tipo de fa&rmacos en relacion con el patron
de comorbilidad, situacion funcional y expectativa de vida, tal como preconizan las

altimas revisiones (115).
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Recientemente Menditto y colaboradores publican en 2019 (149) un estudio
basado en el proyecto EpiCron en nuestro pais, sobre patrones de polifamacia y
multimorbilidad. En él se identifican seis patrones clinicos de multimorbilidad y
polifarmacia, observandose la existencia de asociaciones sistematicas entre enfermedades
crénicas y medicamentos, y también algunas asociaciones inesperadas que apuntaban al
fendbmeno de prescripcion “en cascada” como un factor subyacente potencial.
Desgraciadamente en el estudio no se analizaban los datos de los pacientes mayores de
65 afios, donde la relacion se vuelve mas compleja, pero este tipo de enfoque puede
ayudar a entender mejor la polifarmacia, asi como identificar patrones de “polifarmacia
apropiada” diferenciandola de la inapropiada, lo que permitiria prever interacciones y

reacciones adversas mejorando la adecuacion y la calidad de prescripcion (149)

La multimorbilidad es la realidad actual, particularmente en pacientes ancianos, y
con la evidencia disponible somos conscientes de que el problema se agravara los
proximos afios. Dado que multimorbilidad y polifarmacia van de la mano y que estos
pacientes son MA&s propensos a presentar tanto reacciones adversas como efectos
secundarios, errores y dificultades en el manejo del régimen terapéutico, es de vital
importancia dimensionar los recursos y las estrategias para implementar programas de
revisién y adecuacion del régimen farmacol6gico, primando una atencidén continua,

coordinada e integral.

Perfil de prescripcion inadecuada en pacientes pluripatoldgicos
Analizando las diferencias entre pluripatologicos y no pluripatolégicos
encontramos diferencias en el patron de prescripcion inapropiada tanto de PPl como

de PPO.



Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

Los criterios de Beers detectaron que la poblacion de pluripatolégicos present6
tasas significativamente mayores de prescripcion de benzodiazepinas u opiaceos en
pacientes con antecedentes de sincope o caidas, mayor prescripcion de inhibidores de la
secrecion gastrica de forma prolongada, de antiagregantes en presencia de trastornos de
coagulacion o toma de anticoagulantes orales, asi como mayores tasas de prescripcion de

calcioantagonistas, ADT y anticolinérgicos en presencia de estrefiimiento.

Los criterios STOPP también detectaron tasas significativamente mas altas de
prescripcion de benzodiazepinas de vida media larga y opiaceos en pacientes con riesgo
de caidas. Sin embargo, los pacientes pluripatoldgicos presentaron tasas mas bajas de
prescripcion de AAS sin enfermedad cardiovascular documentada, menor prescripcion
de AINEs con hipertension moderada-grave y menor uso prolongado de AINEs (maés de

3 meses) para el alivio del dolor articular leve.

La elevada prevalencia de benzodiazepinas se muestra acorde a las principales
causas de prescripcion inapropiada recogidas en la poblacion general y en pacientes
ancianos (107,121), si bien nuestras tasas son significativamente superiores al uso en
pacientes no pluripatologicos, posiblemente por la prevalencia de asociacion de sintomas
psicoldgicos como insomnio o trastorno ansioso depresivo con la pluripatologia. El hecho
de que nuestras cifras sean significativamente superior a lo encontrado por Hernandez
(148) en un hospital sociosanitario con un escaso 5%, a pesar de una edad similar a la
nuestra, refleja que las intervenciones de revision sobre este tipo de medicacion que se

realiza en esos centros pueden tener un impacto importante.

Con ambas herramientas detectamos cifras elevadas de uso de calcioantagonistas
en presencia de estrefiimiento (9.2 % segun los criterios de Beers y del 8.8% segun los

criterios STOPP), podemos obviar este criterio debido a que ha sido retirado de las nuevas
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versiones tanto de los criterios de Beers como de los criterios STOPP por su escasa
relevancia clinica, sin embargo, se tuvo en cuenta en nuestro estudio al utilizarse la

version completa de ambas herramientas.

También detectamos mayor prescripcion de AAS, AINES dipiridamol
ticlopidina o clopidogrel en pacientes tratados con anticoagulantes orales (6.9 vs 2%,
p=0.04). Este criterio difiere del criterio STOPP que sélo contempla la contraindicacion
al uso de la combinacion de AAS y anticoagulantes orales sin antagonistas del receptor

H2 o inhibidor de la bomba de protones.

El debate sobre el uso de antiagregantes en pacientes anticoagulados no esta
resuelto, y la indicacidn de iniciar tratamiento anticoagulante en un enfermo debe ser
individualizada, valorando los beneficios y los riesgos. En los ultimos tiempos se ha
tendido a disminuir tanto la doble antiagregacion como la antiagregacion y la
anticoagulacion concomitante en general, y también tras implante de stents incluso
farmacoactivos. Todo ello esta en continua revision por la creciente implantacion de los
nuevos anticoagulantes orales y por la falta de evidencia de calidad en los pacientes
mayores, el hecho de que los criterios no contemplen el riesgo de sangrado y/o evento
isquémico de cada patologia hace que este criterio sea uno de los que mas se prestan a
que una posible omision detecta no sea significativa sino “omisiones apropiadas” tras una

valoracion especifica de cada caso.

Se observaron sin embargo cifras significativamente inferiores en pacientes
pluripatologicos de prescripcion de AINES de forma prolongada para tratamiento de
dolor leve-moderado y menor prescripcion de AINES en pacientes con HTA moderada-
grave, estos hallazgos probablemente estén en relacion con la elevada prevalencia de

enfermedad renal crénica detectada en nuestro estudio, lo que disuade del uso de este tipo
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de farmacos, muy frecuente en otros estudios como refleja la revision de Salgueira et al

(107).

El hecho de que la presencia de duplicidad farmacoldgica sea un criterio muy
prevalente en la literatura (83,107,121,131), tabla 40, y en nuestro estudio, especialmente
en los pacientes pluripatoldgicos, sea poco relevante, junto con la escasa deteccion de
dosis superiores a 150mg de AAS cada 24 horas y menor uso de AINES, nos orienta a
pensar en un control farmacoldgico més estrecho en estos pacientes como consecuencia
de los planes de atencion a pacientes cronicos y con una mayor conciencia de fragilidad

de esta poblacion, Anexo IlI.

Tambien observamos diferencias significativas en el patron de omisiones de la
poblacion de pluripatologicos respecto a los no pluripatolégicos. Analizando las
diferencias detectadas con los indicadores START observamos mayor omision de
prescripcion de IECA en presencia de Insuficiencia Cardiaca y tras infarto agudo de
miocardio, asi como de betabloqueantes en pacientes con angina estable, de forma
significativamente superior a las registradas en pacientes no pluripatolégicos. Dado que
el criterio mas frecuente de pluripatologia fue la presencia de insuficiencia cardiaca (Al)
y que estos farmacos son uno de los pilares del tratamiento que disminuye la
morbimortalidad, este dato orienta a un infraprescripcién relevante en este colectivo.
Curiosamente, éste fue también el criterio méas observado por Galvan-Banqueri (130) en
una cohorte también con una elevada representacion de la categoria Al. En este sentido
recordemos que en un estudio con 1260 pacientes pluripatologicos se observéd que la
prescripcion de IECAs y de estatinas aumentaron la supervivencia y disminuyeron el
deterioro funcional en pacientes pluripatolégicos (151), por lo que habria que profundizar
en el analisis de estas omisiones que también se dieron en pacientes diabéticos con
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nefropatia, proteinuria franca o microalbuminuria £ ERC, criterio muy frecuente en el
estudio de Hernandez (122). Esto seria justificable en el caso de pacientes que tengan una
expectativa de vida menor de un afio, tal como se recoge en los criterios STOPPFrail

debido a la falta de evidencia en esta situacion.

La omision de ACO en presencia de Fibrilacion auricular (FA) (15% en
pacientes PP vs 8.3% en no-PP; p=0.011) también fue significativa. Esta mayor omision
en una poblacion donde la edad ya suma 2 puntos en el CHA2DS2VASc vy las
comorbilidades mas habituales encontradas como la HTA, la DM2 y la enfermedad
vascular también puntdan, supone un importante indicador de infratratamiento en estos
pacientes. Suponemos que este hecho puede estar en relacion con el riesgo de caidas, la
presencia de anemia o la elevada fragilidad frecuentes en esta poblacion (145). Se ha
descrito una infrautilizacion de los anticoagulantes orales en pacientes pluripatol6gicos
con fibrilacién auricular, relacionada con un mayor deterioro cognitivo y funcional. Sin
embargo, su uso se asocié con una mayor supervivencia (152,153), por lo que habra que
analizar si estas cifras varian con el uso de los nuevos anticoagulante orales que presentan

menor riesgo de sangrado.

De todas formas, las multiples omisiones respecto al tratamiento cardiolégico en
una poblacion donde dos tercios eran cardiopatas resultan muy significativas y debera ser
explorada en futuros estudios analizando el prondstico de los pacientes pluripatoldgicos

para relacionarlo con la morbimortalidad de dichas omisiones, Anexo V.

Galvan- Banqueri et al encontraron en cambio tasas superiores a las nuestras tanto
en omision de estatinas en pacientes con factores de riesgo vascular, como en

antiagregantes en DM2 en presencia de FRCV, hallazgos que coinciden con los de
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Hernandez y Delgado Silveira (126,127), y que fueron criterios menos detectados en

nuestro estudio en los pacientes pluripatolégicos.

Segun los criterios ACOVE también encontramos mayores tasas de omision en el
grupo de pacientes pluripatolégicos en los siguientes criterios: presentar hipertension en
presencia de insuficiencia cardiaca, HVI, enfermedad coronaria, ERC, 0o ACV y no tener
prescrito un IECA o ARAII; omision de betabloqueante que haya demostrado
prolongar la supervivencia (carvedilol, metoprolol o bisoprolol) en presencia de FEVI
inferior al 40%; omisién de IECA o ARAII de forma indefinida en paciente con
enfermedad coronaria, omisién de IECA (o ARAII si existe intolerancia al IECA) en
presencia de una FEVI inferior al 40% y la omision de tratamiento betabloqueantes
durante al menos dos afios en presencia de SCA, asi como el no tener prescrito
broncodilatador de accion corta en pacientes con EPOC, De nuevo con los criterios
ACOVE observamos menor cumplimiento de los estandares de prescripcién a nivel

cardiovascular que orientan a un area de mejora bien definido.

El hecho de que un colectivo de pacientes con importante patologia cardiaca
presente cifras tan elevadas de omisiones con los dos instrumentos pone de manifiesto
que el patron de prescripcion es marcadamente diferente en los pacientes pluripatoldgicos
y en este estudio no se justifica por el aumento de edad, ya que no se encontraron
diferencias significativas al respecto. Es sabido que las herramientas explicitas
sobreestiman las omisiones, varios estudios en los que se realizd una revision de la
medicacion por farmaco6logos y se emitieron sugerencias de modificaciones en el régimen
de prescripciones segun criterios STOPP/START han detectado cifras bajas de
aceptacion, en torno al 60% habitualmente (89,97,127), lo cual obliga a pensar que las
cifras detectadas no corresponden en todos los casos a inadecuaciones verdaderas y que
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la valoracién de una situacion concreta permite un enfoque mas preciso, que ninguna
herramienta explicita puede detectar. No obstante, es indudable su utilidad para alertar
sobre Pl pontenciales, pero es necesario sopesar después las variables concretas de cada
situacién para lo cual es imprescindible la formacién sobre prescripcion en poblacion
anciana y en presencia de multimorbilidad, asi como la actualizacion constante de los

criterios explicitos.

En los pacientes pluripatoldgicos observamos un peor prondstico vital y un mayor
deterioro funcional, caracteristicas similares a lo observado por Hernandez (126), que
encontrd relacion entre una mayor puntuacién en el indice Profunction y mayor riesgo de
prescripcion inadecuada. Asi mismo, los pacientes con riesgo alto e intermedio-alto de
muerte segun el indice PROFUND presentaban mayor prevalencia de prescripcion
inapropiada tanto al ingreso como al alta hospitalaria, aunque sin llegar a alcanzar
significacion estadistica. Esto es atribuido al incremento a las omisiones detectadas por
los criterios START en los grupos de pacientes con un peor prondstico de vida y mayor
deterioro funcional. Asi por ejemplo, son frecuentes las situaciones de como pacientes
con osteoporosis sin tratamiento con calcio y vitamina D, o la no prescripcion de estatinas
o0 tratamiento antiagregante en pacientes de alto riesgo vascular sin, en los que resulta
I6gico no iniciar tratamientos preventivos si el beneficio que deben aportar puede que no

llegue a producirse (126,148).

El desarrollo de herramientas explicitas que tengan en cuenta la valoracion
prondstica podrian simplificar el proceso de prescripcion, en este sentido los criterios
STOPPFrail podrian ser una herramienta adecuada para abordar la polifarmacia
inapropiada en los pacientes con pronostico de vida limitado (83), pero hasta la fecha no
se disponen de estudios que avalen su uso en pacientes pluripatolégicos en funcién de su

expectativa vital. EI hecho de que Hernandez y colaboradores (126) obtengan una
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puntuacién en su estudio segun el indice PROFUND de entre 7-11 en el 24% de los
pacientes y superior a 11 en el 50% de los sujetos y que los farmacos mas omitidos segun
los criterios START fueran precisamente hipolipemiantes y suplementos de vitamina D
y calcio, recogidos en los criterios STOPPFrail como farmacos a discontinuar, orienta a
que esta herramienta podria ser (til en este colectivo. Seria por tanto interesante realizar
un estudio con los criterios STOPPFrail, teniendo en cuenta la expectativa de vida segin

el indice PROFUND para valorar su utilidad en este colectivo.

La mortalidad de los pacientes pluripatologicos durante el ingreso fue superior,

pero no de forma estadisticamente significativa,

La mortalidad de los pacientes pluripatolégicos fue superior a la de los no
pluripatologicos con una tasa del 8.5%, pero la diferencia no fue significativa y nuestra
tasa fue inferior a lo observado en otros estudios de pacientes pluripatologicos
hospitalizados (32,34,134,147), resulta significativo que no hubiera diferencias
significativas en la mortalidad en el grupo de mayores de 85 afios, hecho ampliamente
corroborado en la literatura, esto probablemente esta en relacion con la baja mortalidad
global de nuestra poblacion en el ingreso; de hecho, el Unico factor de riesgo relacionado
con la mortalidad fue el deterioro funcional severo, factor ampliamente conocido y que
pone de manifiesto que la situacion funcional es un parametro multifactorial pero muy
especifico de la disminucién de la reserva funcional, especialmente en pacientes

pluripatologicos.
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7. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Nuestro estudio presenta importantes fortalezas como son el alto nimero de pacientes
gracias al reclutamiento multicéntrico con igual representacion en todos los centros, la
aleatorizacion y la inclusion secuencial semanal, lo que garantiza que la poblacion sea
representativa y evita el sesgo estacional, que podria sobrestimar patrones de prescripcion

relacionados con un determinado periodo de tiempo.

Por otro lado, en nuestro se obtuvo informacion sobre dos grupos de edad, de 75-84
afios y mayores de 84 afios con igual representacion, aportando informacion en este

colectivo infrarrepresentado en la literatura y que era uno de nuestros objetivos.

Un punto especialmente fuerte de cara a los datos obtenidos es la exhaustiva anamnesis
farmacologica que se hizo mediante la consulta del modulo digital de prescripcion, la
historia clinica compartida entre primaria y hospitalaria, asi como una entrevista al
paciente y cuidador respecto al mes previo al ingreso hospitalario, incluyendo incluso
principios de herbolario, lo cual minimiza la existencia de posibles sesgos en la
estimacion de prescripcion inapropiada y obtiene una informacion farmacologica rigurosa

y completa.

La revision retrospectiva de la prescripcion ha permitido analizar las
prescripciones sin ninguna influencia de los investigadores, mostrando de manera real la

situacion respecto a la decision de los farmacos prescritos.

El Unico criterio de exclusion de los pacientes fue el hecho de que no se tuviera
acceso a la historia clinica compartida donde se recoge la prescripcion en todos los

ambitos, el rechazo a participar o que el paciente se encontrara en seguimiento por el
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investigador, con el fin de que la muestra representara de forma mas fidedigna a la

poblacion diana, lo que aporta validez externa a los resultados encontrados.

La utilizacién de los indicadores farmacoldgicos del proyecto ACOVE, centrados
en la infraprescripcion en condiciones cronicas que no se habian analizado en otros
estudios, ha permitido una mayor deteccién de las prescripciones potencialmente

omitidas.

Por ultimo, se debe resaltar que el modelo estadistico utilizado es consistente con
la poblacion de estudio y presenta relevancia clinica. La reproducibilidad de nuestro

modelo deberia confirmarse en otras poblaciones mediante su evaluacion.

Sin embargo, este estudio tiene también algunas limitaciones. En primer lugar, en
nuestro estudio se utilizaron los criterios Beers en su version de 2003 (5) y esta
herramienta ha sido actualizada tres veces en los ultimos 6 afios; la primera vez en 2012,
durante la recogida de datos de nuestro estudio, (The American Geriatrics Society 2012
Beers Criteria Update Expert PanelAmerican Geriatrics Society updated Beers Criteria
for potentially inappropriate medication use in older adults J Am Geriatr Soc., 60 (2012),
pp. 616-631, (64)), posteriormente en 2015 (The American Geriatrics Society 2015
Beers Criteria Update Expert PanelAmerican Geriatrics Society 2015 Updated Beers
Criteria for potentially inappropriate medication use in older adults J Am Geriatr Soc., 63
(2015), pp. 2227-2246), (65) y recientemente en 2019 (American Geriatrics Society 2019
Updated AGS Beers Criteria® for Potentially Inappropriate Medication Use in Older
Adults J Am Geriatr Soc 67:674-694, 2019 (66). Los criterios encontrados por tanto con
este instrumento quizas no serian completamente reproductibles en un estudio hecho con
posterioridad utilizando las nuevas versiones. Por otro lado, en 2015 se publicé una nueva

version de los criterios STOPP/START, (STOPP/START criteria for potentially
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inappropriate prescribing in older people: version 2 Age and Ageing 44(2):213-8, 2015

(75), lo que ahonda en el problema.

No obstante, la mayoria de los estudios referenciados en la discusion se han
realizado con los criterios STOPP/START en su version 2008 y los indicadores
identificados en nuestro estudio como los mas prevalentes con la primera version
permanecen sin cambios en la actualizacion, a excepcién de la prescripcion de

calcioantagonistas en pacientes con estrefiimiento.

En nuestro estudio sélo se incluyeron pacientes hospitalizados, si bien el hecho de
incluir la prescripcion en el mes previo creemos que representa, al menos en parte, la
prescripcion ambulatoria. Sin embargo, los resultados pueden no ser representativos de

los pacientes ancianos manejados en régimen ambulatorio.

La complejidad asociada con la multimorbilidad y la polifarmacia que se deriva
de ella exigen un enfoque sistematico para enfocar el manejo farmacolégico en esta
poblacion, pero el hecho de que un colectivo polimedicado presente cifras tan elevadas
de PPO nos lleva a pensar que en estos pacientes tan complejos la herramientas explicitas
no serian adecuadas por si solas y que la valoracion prondstica y/o funcional juegan un

papel relevante que es preciso evaluar y las actuales herramientas no tienen en cuenta.
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8. CONCLUSIONES

e La prevalencia de prescripcion inadecuada es muy elevada en los pacientes
mayores de 75 y 84 afios de edad ingresados en servicios de medicina interna,
afectando al 87% de ellos.

e EIl perfil de inadecuacion mas frecuente fue la asociacién de prescripcion
potencialmente omitida y prescripcion potencialmente inapropiada, presente en el
56.3% de los pacientes.

e Los criterios STOPP detectaron més PPI frente a los criterios Beers tanto en
poblacion global, en los diferentes grupos de edad y en pacientes pluripatoldgicos.

e Los indicadores de prescripcion del proyecto ACOVE demuestran ser una buena
herramienta para detectar PPO, siendo superior a los criterios START tanto en
poblacion global, en los diferentes grupos de edad y en pacientes pluripatoldgicos.

e Los criterios de prescripcion potencialmente inapropiada mas frecuentes
fueron los relacionados con el uso de benzodiacepinas en pacientes con riesgo de
caidas.

e Los criterios mas frecuentes de prescripcion potencialmente omitida fueron la
omision de IECAs en pacientes con insuficiencia cardiaca y la omisiéon de
anticoagulacion en pacientes con fibrilacion auricular.

e La polifarmacia es muy prevalente en los pacientes de edad avanzada y
especialmente en pacientes pluripatolégicos y fue el principal factor de riesgo
asociado a prescripcion inapropiada global y prescripcion potencialmente

inapropiada.
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¢ No se han identificado diferencias en el perfil de prescripcion en los mayores de
85 afios frente al grupo de 75-84 afios, salvo una mayor omision de prescripcion
de vitamina D y calcio.

e Los pacientes pluripatoldgicos presentaron mayores tasas de prescripcion
inapropiada que los pacientes no pluripatologicos segun los criterios de Beers,
START y ACOVE.

¢ No hemos encontrado relacion entre el uso inapropiado de medicamentos y la
mortalidad.

e Son necesarios nuevos estudios sobre la prescripcion inapropiada utilizando las
nuevas versiones de las herramientas y teniendo en cuenta el pronostico de los
pacientes para poder interpretar los parametros de inadecuaciones con mayor

rigor.

Como futura linea de investigacion, creemos necesario el desarrollo de
estudios en pacientes ancianos y especialmente pluripatologicos utilizando las nuevas
versiones de las herramientas Beers y STOPP/START, comparandolas con la herramienta
LESS-CHRON. Por otra parte, seria necesario incluir una valoracion prondstica segun el
indice PROFUND, y aplicando la herramienta STOPPFrail segin el pronéstico, para
poder asi evaluar con rigor si la elevada prevalencia de prescripcion potencialmente
omitida es real o se debe a una “inframedicacion adecuada” en relacion con un peor

pronostico de vida, o la necesidad de un enfoque sintomatico.
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10. ANEXOS

Criterios de Prescripcion potencialmente inapropiada mas frecuentes recogidos
en la literatura segun las diferentes herramientas en la poblacion global.

Estudio Criterios mas frecuentes

Criterios de Beers

Gallagher et al, 2011 -Benzodiacepinas de vida media corta o intermedia y

Irlanda antidepresivos triciclicos en sincopes o caidas.

(n=900) -Antagonistas del calcio, anticolinérgicos y antidepresivos
triciclicos en estrefiimiento.

Mufoz, 2012 -Furosemida pautada para los edemas maleolares aislados o

Espafia como monoterapia en la hipertension.

(n=424) -AAS a dosis superiores a 150 mg/dia.

Nuestro estudio, 2013 -Uso prolongado de Benzodiacepinas de vida media larga:

Espafia clordiazepoxido, diazepam, quazepam, halazepam,

(n=672) clorazepato o amitriptilina + medazepam.

-Benzodiacepinas de vida media corta o intermedia y
antidepresivos triciclicos en sincopes o caidas.
Moriarty et al, 2015 -Benzodiacepinas de vida media corta o intermedia y
(n=2051) antidepresivos triciclicos en sincopes o caidas.

- Benzodiacepinas durante mas de un mes.

- Uso de opiéaceos sin uso de laxantes concomitante.

Dominguez et al, 2016 -Amiodarona.
(n=60) -Benzondiacepinas de vida media larga.
-Doxazosina.
Criterios STOPP
Gallagher et al, 2011 -Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio,
Irlanda deterioran el equilibrio) en propensos a caerse.
(n=900) -Duplicidad de farmacos de la misma clase.

-1BP para la enfermedad de Ulcera péptica a dosis terapéutica
completa durante> 8 semanas

Mufoz, 2012 - Duplicidad dos farmacos de la misma clase

Espafa - Utilizacion de diuréticos del asa para los edemas maleolares
(n=424) aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca.

Nuestro estudio, 2013 -Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio,
Espafia deterioran el equilibrio) en propensos a caerse.

(n=672) -Uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga o

benzodiacepinas con metabolitos de larga accion
Yeste GOmez et al, 2014 -Duplicidad de farmacos de la misma clase.
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Espafia -Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio,
(n=131) deterioran el equilibrio) en propensos a caerse.

Hudra et al, 2014 -AAS a dosis mayores de 150mg cada 24 horas.

Espafia -AINES a de forma prolongada para tratamiento el dolor leve-
(n=624) moderada.

Moriarty et al, 2015
(n=2051)

-AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, arterial periférica o antecedente oclusivo
arterial.

-IBP para Ulcera péptica a dosis terapéuticas plenas durante
mas de 8 semanas

Dominguez et al, 2016
(n=60)

-Uso prolongado de benzodiazepinas de vida media larga o
benzodiazepinas con metabolitos de larga accion.
-Benzodiazepinas en personas propensas a caerse

Salgueiro et al, 2018
Revision sistematica

-Uso prolongado de Benzodiazepinas (sedantes, pueden
reducir el sensorio, deterioran el equilibrio) en propensos a
caerse.

-Duplicidad dos farmacos de la misma clase
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Criterios START mas frecuentes recogidos en la literatura en poblacién global.

Criterios START

Estudio

Criterio mas frecuente

Gallagher et al, 2011
Irlanda

-Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con
osteoporosis conocida

(n=900) -Estatinas con enfermedad arteriosclerética coronaria,
cerebral o arterial periférica.

Mufoz, 2012 -Estatinas en la diabetes mellitus coexistiendo uno o mas

Espafia factores mayores de riesgo cardiovascular.

(n=424) -IECAs en insuficiencia cardiaca cronica.

-ACO en pacientes con fibrilacion auricular.

Nuestro estudio, 2013

-IECA en la insuficiencia cardiaca crénica.

Espafa -Warfarina en presencia de fibrilacion auricular crénica.
(n=672)

Yeste Gomez et al, 2014 -Estatinas en la diabetes mellitus coexistiendo uno o mas
Espafia factores mayores de riesgo cardiovascular.

(n=131) -Antiagregantes plaquetarios en DM si coexisten uno 0 méas

de los factores mayores de riesgo cardiovascular.

Moriarty et al, 2015
(n=2051)

-Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con
osteoporosis conocida
-Warfarina en presencia de fibrilacion auricular cronica.

Dominguez et al, 2016
(n=60)

-IECA en la insuficiencia cardiaca cronica.
-Antiagregantes plaquetarios en DM si coexisten uno 0 mas
de los factores mayores de riesgo cardiovascular.

Salgueiro et al, 2018
Revision sistematica

-Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con
osteoporosis conocida.

-Estatinas en la diabetes mellitus coexistiendo uno o mas
factores mayores de riesgo cardiovascular.
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Criterios mas frecuentes de Prescripcion potencialmente inapropiada en
pacientes pluripatolégicos descritos en la literatura.

Criterios STOPP

Estudio

Criterio mas frecuente

Galvan-Banqueri et al, 2013
(n=214)
Pacientes hospitalizados y
consulta.

-Duplicidad de farmacos de la misma clase.

-Uso prolongado de benzodiazepinas de vida media larga o
benzodiazepinas con metabolitos de larga accion.

-Uso de neurolépticos como hipndticos a largo plazo.

Nuestro estudio, 2013
(n=419)
Pacientes hospitalizados

-Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio,
deterioran el equilibrio) en propensos a caerse.

-Uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga o
benzodiacepinas con metabolitos de larga accién.
-Antagonistas del calcio, anticolinérgicos y ADT en presencia
de estrefiimiento.

Delgado-Silveira et al,2015
(n=338)

Pacientes hospitalizados e
institucionalizados

-Acido acetilsalicilico a dosis mayores de 150 mg
-Diuréticos de asa como primera linea en hipertensién.
-Uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga

Hernandez et al, 2018
(n=112)
Hospital sociosanitario

-Alfa agonistas en pacientes con incontinencia urinaria.
-Duplicidad de farmacos de la misma clase.
-AAS en dosis superiores a 150mg al dia.

AAS: Acido Acetil Salicilico, ADT: Antidepresivos Triciclicos
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. Criterios de Prescripcién potencialmente omitidos mas frecuentes en pacientes
pluripatoldgicos recogidos en la literatura.

Criterios START

Estudio

Criterio START

Galvan-Banqueri et al, 2013
(n=214)

Pacientes hospitalizados y consulta.

- IECAs en insuficiencia cardiaca crénica.
-Estatinas en la diabetes mellitus.
-Antiagregantes en presencia de DM2 con FRCV.

Nuestro estudio, 2013
(n=419)
Pacientes hospitalizados

-IECAs en insuficiencia cardiaca crénica.
-Anticoagulacion oral en presencia de FA.
-IECA tras infarto de miocardio.

Delgado-Silveira et al,2015
(n=338)

Pacientes hospitalizados e
institucionalizados

- IECAs en insuficiencia cardiaca cronica.
- Estatinas en la diabetes mellitus.
- Antiagregantes en presencia de DM2 con FRCV.

Herndndez et al, 2018
(n=112)
Hospital sociosanitario

-Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus.
-Estatinas en la diabetes mellitus.

-Suplementos de calcio y vitamina D en presencia de
osteoporosis documentada.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; FA: Fibrilacion Auricular; FRCV: Factores de riesgo cardiovascular; IECA:
Inhibidores del Enzima Convertidora de Angiotensina.
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Anexo V: Centros e investigadores participantes en el proyecto PUMEA.

\ Centros participantes Investigadores

Hospital Vall d"Hebron, Barcelona.

Hospital Universitario de Bellvitge,
Barcelona.

Hospital San Juan de Dios de Bormujos,
Sevilla.

Hospital Clinico, Barcelona.

Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva.

Hospital Santa Creu i San Pau, Barcelona.

Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla.

Antonio San-José

Antonia Agusti

Xavier Vidal

Cristina Aguilera

Elena Ballarin

Eulalia Pérez

Xavier Barroso

Carmen Pérez Bocanegra
Ainhoa Toscano

Carme Pal

Teresa Teixidor

Francesc Formiga

David Chivite

Beatriz Roson

Antonio Vallano

Carme Cabot

Antonio Ferndndez Moyano
Mercedes Gomez Hernandez
Rafael de la Rosa Morales
Maria Nicolas Benticuaga Martinez.
Alfonso L6pez Soto
Xavier Bosch

Maria José Palau

Joana Rovira

Margarita Navarro

Juana Garcia

Isabel Ballesteros

Olga H. Torres

Domingo Ruiz

Miquel Turbau

Paola Ponte

Gabriel Ortiz

Paula Carlota Rivas Cobas
Nieves Ramirez Duque
Paloma Gil
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Proyecto de investigacion titulado “ESTUDIO SOBRE LA UTILIZACION INAPROPIADA
DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA HOSPITALIZADOS EN
SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA DE DIFERENTES HOSPITALES ESPANOLES.”

Coordinador del proyecto: Dr. Antonio San José Laporte.

Promotor y Centro Coordinador: Servicio de Medicina Interna y Fundacio Institut Catala
de Farmacologia, Hospital Universitario Valle de Hebrén (Barcelona).

Centro Colaborador: Hospitales Universitarios Virgen del Rocio.

Investigador Principal del Centro Colaborador: Nieves Ramirez Duque

Objetivos del estudio

Le invitamos a participar en este proyecto de investigacién cuyo objetivo principal es
evaluar el consumo de medicamentos y su utilizacién al ingreso hospitalario en los
Servicios de Medicina Interna en pacientes de edad avanzada. Este estudio se llevara a
cabo en distintos hospitales de Cataluiia y de Andalucia.

La prescripcion adecuada de medicamentos en las personas de edad avanzada es un
problema sanitario de primera magnitud. Cuando se hace un uso apropiado de los
mismos pueden curar o prevenir enfermedades, aliviar o suprimir sintomas, mejorar la
calidad de vida e incluso retrasar la mortalidad. Cuando son utilizados inapropiadamente
pueden causar efectos secundarios o complicaciones. En la practica médica realizada
en general en todos los pacientes y especificamente en los ancianos un buen uso de los
medicamentos es esencial. Con su participacion en el estudio podremos profundizar en
el conocimiento del uso de los medicamentos en pacientes como usted.

Procedimientos del estudio

Si decide participar se le realizara una entrevista, de unos 15 minutos de duracion, en la
misma habitacién en la que esta ingresado. Se le preguntara sobre el consumo de
medicamentos en los Ultimos meses, y se recogera informacion de su historia clinica.
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Durante su ingreso hospitalario usted recibir4 las atenciones médicas que su equipo
médico considere necesarias. La participacion en este estudio sélo implica la realizacion
de una entrevista, sin realizar ninguna otra intervencién adicional. Puede que con su
participacion en este estudio usted no obtenga un beneficio directo. Sin embargo, el
hecho de disponer de mas informacion sobre la utilizacion de medicamentos en las
personas ancianas puede contribuir a un mejor conocimiento del consumo de
medicamentos en esta poblacion.

Proteccién de datos personales

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos
personales que se obtengan seran los necesarios para cubrir los fines del estudio. En
ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre, y su identidad no sera
revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de
urgencia médica o requerimiento legal. Cualquier informacién de caracter personal que
pueda ser identificable sera conservada por métodos informaticos en condiciones de
seguridad. EI Dr. Antonio San José€, como coordinador de todo el proyecto sera el
responsable de la base de datos del estudio. Esta base de datos se ubicara en el Servicio
de Farmacologia clinica, Hospital Universitario Valle de Hebrén de Barcelona (Tel. 93
428.30.29).

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales;
asimismo, y si esta justificado, tiene derecho a su rectificacién y cancelacion. Si asi lo
desea, debera solicitarlo al médico que le atiende en este estudio.

De acuerdo con la legislacion vigente, tiene derecho a ser informado de los datos
relevantes para su salud que se obtengan en el curso del estudio.

Si necesita mas informacion del estudio puede contactar con el investigador responsable
en este hospital, la Dra. Nieves Ramirez Duque del Servicio de Medicina Interna Tl
636116543

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar recibira
todos los cuidados médicos que necesite y la relacion con el equipo médico que le
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atiende no se vera afectada. Ademas, si asi lo decide puede retirarse del estudio en
cualquier momento. Este estudio ha sido aprobado por un Comité ético de
investigacién clinica.

Muchas gracias por su colaboracion.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO SOBRE LA UTILIZACION INAPROPIADA DE MEDICAMENTOS EN
PACIENTES DE EDAD AVANZADA HOSPITALIZADOS EN SERVICIOS DE MEDICINA
INTERNA DE DIFERENTES HOSPITALES ESPANOLES.

Yo,

(Nombre y apellidos)

he leido o0 me ha sido leido el texto completo de este consentimiento informado .

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que no participar no repercutira
negativamente en la atencion que me corresponda recibir.

Asi mismo, se me ha garantizado la confidencialidad para cualquiera de los datos que
puedan extraerse de mi participacion.

Firma del paciente

(DNI)

Sevilla de del 2011

Cuaderno de recogida de datos.
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Estudio sobre la utilizacion inapropiada de medicamentos en
pacientes de edad avanzada hospitalizados en servicios de
medicina interna de diferentes hospitales espafioles.

Cuaderno de recogida de datos v2.0
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UDM_gdad avarizsda Critesios Inclusidn/Exclusitn
codigopaciente [ [ | | [ | ||
ELEGIBILIDAD DEL PACIENTE
Criterios de inclusion
(todo debe ser Si)
1. {El paciente tene edad = 75 afios? S NeQ
2. {Ha sido ingresado en el Servicio de Medicina interna? S NeQ
3. éHan firmado el consentimiento informado? SiQ Mol NP*OQ
Criterios de exclusién
(todo debe sar No)
1. {El pacient® ha estado ingresado menos de 24h en el hospital? S0 Moo
2. ¢El paciente es controlado en consultas externas por el investigador? SO NeQ
3. La informaddn completa a la historia clinica compartida es inaccesible S50 NeO
4. Ingreso para sedacion paliativa o protocolo de limitacian del esfuerzo S5 NeQ
terapéutico
5. Ingreso procedente de otro servicio del mismo hospital o de diferente 510 Neld
hospital (agudos/oronicos) superor a 1 mes.

Edad |:|:| Seco |:| wardm |:| mujer

*Marcar NP, no procede, en pacientes exduidos en que no s2 propone la participacion.

Si ha respondido 51 a todos los criterios de inclusién y NO a todos los criterios de exdlusién,
el paciente pude incluirse en el estudio.

Si ha respondido NO a algin criterio de Inclusién y/o Si a algin criterio de exclusién, el
pacienta no puede incluirse en el estudio.
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UM _esclad avanzada

Diartins generales

HNENENR

Codigo paciente

Estudio sobre la utilizacién inapropiada de medicamentos en
pacientes de edad avanzada hospitalizados en servicios de
medicina interna de diferentes hospitales espaiioles.

Datos generales del padente
Fecha de admision (urgenciasfhospital) [ [ [ael [ | de] [ ] ||
Fecha de ingreso en Medicina Interna (| Joel [ | de[ [ ] ]|
Fecha de entrada en el estudio (| Joel [ | de[ [ ] ]|
¢Paciente controlade por algln facultative del servicio? gf D M |:|
Fecha de nacimiento [ | Jdel [ | de[ [ ] ]|
Sexo [ varsn [] muger
Motiva ingresa [ nuever [] Crénica agudizada

Puerta de entrada
Urgendas
Unidad/Haspital de Dia

CCEE tradicionales

Directs domicilio

Otro hospital

Otros servicio (mismo hospital)

Especificar

oCooooDo

Consulta de Atendién Répida Hospitalaria (CAL)

Procedencia
A Domicilio
3 Centro residencial social
i Hospital sociosanitario/Hospital cronicos
2 Hospital de agudos

Convivencia
a Solo
d Con pareja
o Con familia
O Con pareja y familia
A Con los compaferos de residencia
o Otras

Especificar

Consumo de Serviclos Sanitarios (iltimo mes previo al Ingreso urgencias/ hospital)

M de visitas/contrales médico de primaria

1]

M? controles enfermera primaria ED

Especialistas diferentes que ha consultado:

NeTotal [

N® ingresos previos (no urgendas) Elj

Fecha Ultimo ingreso

Ll Jaef | |

de| [ 111

'Patologia no conocida previaments o de debut
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UM _edad Bvanzada Barthel Basal

codigopaciente | | | | [ ][]
Valoracion geriatrica
fndice de Barthel Basal

Alimentacion Independiente. Capar de usar cuakjuier instrumento. Come en un empo rasonable L}

Ayuds, Necesita syuda para cortar, eafender mantequilla... 5

Dependiente a
Banro Independiente. Se leve completo en dudha o bano 5

Dependiente a
Yestido diente, 5 visle, s& desnuda v 32 Bjusta la ropa. Se ata lof zapalas. S& pone braguerd 10

O Cored, o b preciss

Ayuds, Nedesita syuda pero al mendas 1a mitad de &5 Ereas las realiza en un bempo razonable 5

Dependiente a
Aseo personal Independients. Se leva cara, manod y deentes, Se aleita y maneja & enchule & uss maquirals 5

eldcirica

Dependiente i}
Deposicidn Continente. No presenta episadices de incominencia. 5i necesls enames o supoSiborios, L}

arregla sola

Incontinente ocasional. Episcdios ocasionalss o netesita eyuda para ussr enemas o 5

SUDOSROnaS

Incontinenbe a
Miccidn Continents. No pressnis epieadies de incordinencia. Si ecests sonda o colector, abende & s id

cuidada solo

Incontinents ocasional. Episodios ocasionake. Macesita ayuda en &l uSo de Sonda o colstbor 5

Incontinenbe a
Uso del Independiente. Usa & retrefe o ouiia. 5 senta, @& Evanta Sobd o con barras. Se Empia y e 10
retrebe pone & ropa solo

Ayuda. Necesita ayuda para martener @ equiibrio, impiarse o ponerse y quitarse |a ropa 5

Dependiente i}
Traslado Independiente. No necetita ninguna auda, 5 usa silla de ruedas, o hate independientements 15
sillbn-cama Minima ayuda., MNecesita una minima ayuda o supardsidn 10

Gran ayuda. s capar de sentarss, pero neceslta mucha asistencia para & trasiado 5

Dependiente i}
Deambulacion dients. Camina al meras 50 metros independientemente o con ayudas (basbdn, 15

andadaor...)

Ayuda. Puede caminar al menas 50 metros, pero necesita ayuda o Supervisin L}

Independients silla de ruadas. Propulia su Slla de reedas &l menos 50 metros 5

Dependiente a
Escaleras Independients, Subs o baja escaléras Sn supervision, sungue use barandlla o instrurmentos de 10

-]

Moyuda, Mevesits spuda fica o supervsidn para subir o bajer escaleras 5

Dependiente, i}
Purtuacidn Total | |
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UDM_eclad avanzada Barthel al ingress

Codgopacente | | | | | | ] ]

Valoracion geriatrica
indice de Barthel al ingreso

Alimentacion Independiente. Capar de usar cuakjuisr instrumento. Come &n un Bemps razon able 10

Ayuda. Mecesita ayuda para corar, eatender manbequilla.. 5

Dependients i}
Bafo Independiente. Se lava completo en ducha o bano 5

Dependiente. i}
Vestido Independiente. Se viste, se desnuda y 52 3justa la ropa. 5& ata los 2apalos. Se pone braguero 10

O Corse, S ko preciss

Ayuda. Necssita ayuda pero 3l menas |2 mitad de 25 tareas las realiza @n un tempo razonable 5

Dependiente i}
Aseo personal Independiente. 5e lava cara, manos y dentes. Se aleita y maneja o enchufe S usa maduiriiz 5

eddoirica

Dependiente a
Deposicidn Continents. No pressnta episodics de incontinencia. Si necesls enemas o supositonios, @ 10

armegla sola

Incontinents ocasional. Episodios ocasionaks o necesita apuda para s eNemas o 5

SUPOSIONas

Incontinente a
Miccidn Continenta, No presenta episodics de incomlinendia Si neredls onda o coletior, Bliends B Su 10

cuidada solo

Incontinents ocasional. Episodios ocasionales. Nacssita ayuda en & uso de sonda o colector 5

Incontinente i}
Uso del Independiente. U o retrete o cuiia, 5 sienta, 5 Evanta solo o con barmas. 5e lmpia y o2 10
reknabe Bone B ropa solo

Ayuda. Necesita ayuda para mantener & equilibrio, impigree o ponerse v guitarse |a ropa 5

Dependients 0
Traslado Independienbe. Mo necesita ninguna ayuda. Susa silla de roedss lo hace independientemeante 15
ailfa-romn Minima eyuda, Necesta una minima auda o superdsion i

Gran ayuda. Es capar de sentarse, pero necedta muecha asistenca para &l trasiado 5

Dependiente 1}
Deambulactn Independiente. Caming & mendd 50 meind independaniements o 0on syuilas {bagion, 15

andador..)

Ayuda. Pusde caminar al menas 50 metres, perd necesla ayuda o SUDervision 10

Independiente silla de ruadas. Proopulss o silla de roedas al menas 50 metros 5

Dependiente 1}
Escaleras Independients. Sube o baja escaleras sin supervision, aungue use barandila o irstrumentes 10

de apoya

Ayuda, MNecesita syuda fsica o supervisidn para subir o bajer escaleras 5

Dependiente. a
Pumtuacitn Total |:]




Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

LM _exdad Byarizda Reisbarg (1/2 )

codigopaciente | | | | [ | |]

Escala de deterioro global de Reisberg

GDS-1. Ausendcla cognitiva (MEC de Lobo entre 30 v 35 puntos). Se corresponde con 0
&l individuo normal:

Augencia de quejas subjetivas. Ausenca de trastornos evidentes de la memoda en la
entrevista clinica.

GDS-2. Disminucion cognitiva muy leve (MEC de Lobo entre 25 v 30 puntos). Se a
corresponde con @ deterioro de memaoria asociado a la edad:

Quejas subjetivas de efectas de memaria, sobre toda en:

a) Olvido de ddnde ha colocado objetos familiares

b} Olvido de nombres previamente bien conocidos

Mo hay evidendia objetiva de defectos de memaoria en el examen clinico

Mo hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales

Hay pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia

GDS-3. Defecto cognitivo leve (MEC de Lobo entre 20 v 27 puntos). Se correspande d
con & deterioro cognitivo leve:

Primeros defectos claros: manifestaciones en una o mas de estas areas:

a) El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar

b) Los compafieros detectan rendimiento laboral pobre

¢} Las personas mas cercanas detectan defectos en la evocacion de palabras y nombres
d) Al lzer un parrafio de un libro retiene muy poco material

&) Puede mostrar una capacidad muy disminuida en el recuerdo de a5 personas nuevas
gue ha conoddo

f) Pude haber perdido o colocado en un lugar ermoneo un objeto de valor

g} En la exploracion dinica puede hacerse evidente un defecto de concentraciin

n defecto objetivo de memoria dnicamente se abserva con una entrevista intensiva.
Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales
Exigentes

La negacion o desconocimiento de |os defectos se hace manifiesta en el paciente
Los sintomas se acompafian de ansiedad discreta-moderada

GDS-4. Defecto cognitive moderado (MEC de Lobo entre 16 y 23 puntas). Se Q
corresponde con una demencia en estadio leve:

Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa en las areas

ciguientes:

a) Conacimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes

b} El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su propia historia
personal

c) Defecto de concentracion puesto de manifiesto en |a sustraccion seriada de sietes
d) Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc

Frecuentemente no hay defectos en las areas sigulentes

a) Orlentacidn en tempd y persona

b} Reconocimiento de personas v caras familiares

) Capacidad de desplazarse a lugares familiares

Incapacidad para realizar tareas compléjas

La negacion s el mecanismo de defensa dominante

Disminucian del afecto v abandono en las situaciones mas exigentes
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codigopaciente [ | [ | | | ]|

Escala de deterioro global de Reisberg

GDS-5. Defecto cognitive moderado-grave (MEC de Lobo entre 10 v 19 puntos). Se
comesponde con una demencia en estadio moderado: d

El paciente no puede sobrevivie mudho tiempo sin alguna asistencia

No recuenda datos relevantes de su vida actual: su direccion o teléfono de muchos afios, los
nombres de familiares praximos {como los nietos), €l nombre de la escuela, etc

Es frecuente cierta desorientacidn en tiempo (fecha, dia de la semana, estadon, etc) o en un
lugar

Una persona con educacian formal puede tener dificultad contando hacia atras desde 40 de
cuatro en cuatro, o desde 20 de dos en dos

Mantiene & conocimiento de muchas de los hechos de mayor intenés concermientes a si
misma y a otros

Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de su esposa e hijos

No requiere asistencia en el aseo ni en la comida pero puede tener certa dificultad en la
eleccidn de los vestidos adecuados

GDS-6. Defecto cognitive grave (MEC de Lobo entre 10 v 19 puntos). Se corresponde
con una demendia en estadio moderadamente grave: d

Ocasionalmente puede olvidar el nombre de |a esposa, de la que, por otra parte, depende
totalmente para sobrevivir

Desconoce kos aconkecimientos v experencias redentes de su vida

Mantieng certo conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentario

Generalmente desconoce su entormo, el afo, la estacién, eto

Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atras, ¥ a veces hacla adelante

Requiere certa asistencia en las actividades cotidianas. Puede tener incontinencia o requerir
ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares familiares

El ritrno esta frecuentemente alterado

Caci siernpre recwerda su nombre

Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no familiares
de su entorno

Cambics emocionales y de personalidad bastante variable, coma:

a) Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, hablar con personas
inexistentes, o con su imagen en el espejo

b} Sintomas obsesivos, como actividades repetitivas de limpieza

c) Sintomas de ansiedad, agitacion @ incluso conducta violenta, previamente inexistenbe

d) Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboraciin de un pensamiento para
determinar un curso de accidn propositivo

GDS-7. Defecto cognitive muy grave (MEC de Lobo = 0 puntos, impracticable). Se
comrespande con una demenda en estadio grave: d

Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden verbalizar palabras v
frases muy drounscritas; en las dltimas fases no hay lenguaje, dnicamente grufidos

Incontinenda de orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentadon
Se van perdiendo las  habilidades psicomotoras basicas, como |a deambulacidn

El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer. Frecuentemente apanecen
signos vy sintomas neurcldgicos generalizados v corticales




Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

LI _esclad avarrada CAMPFEIRFER

Valoracién geriatrica codigopacente | | [ | [ | | |

recne [ Joe [T Jee [T 11 ] we T I 1]

Confusion Assessment Method (CAM)

Criterio 17: Inicio Agudo y Curse Fluctuanbe os ko

» iHay evidencia de cambio agudo ded etade mental respacto & la sibuacibn basal?

» La conducta del enfierma Zflucuta a o larga del dia | es decir, va y viens o aumenta y disminuye
11 Severidad?

Criterio 20: Inatencitn. as =

= iTiene dificultad en mantener la abencidn, por ejemplo, Se dgtras Bclmente o ke ouesta
manterer & Rlo de la conversacitn?

Criterio 37: Pensamiento Desorganizado. -] QiNa

» {El persamientn del paciente sstd desorganizado o &8 incoherante, LAl COMO COMWErSacion
irrelevante, arante o divagante, Nujo de ideas Bagico o nooherente, o cambios impredecibles en
& tema de la coWersacion?

Criterio 43: Alteracidn del Nivel de Conciencia. os -

= JCdAma calificaria el nivel de consdencia del padente?
O Alerta {normal)

O Vigilarite [higeraketa)

0O Letdrgicn {somnalients, fckmente despertabls)

O Estuporsso (difidlmente despertabie)

0 Coma (impesible despertarn)

Deliriot s QiNo

Criterio 42 (aberaciin del nivel de mondencia)

Fecha [ T Jae[ T loe [TTT ] v T JL] ]

UEl paacierie debe presentar Criteno 19 (inkcio aguda v oorso fuchaante] + Criteris 22 (iratencdn) + Critenio 3° {pensamientn desceganizado)] o

Cuestionario abreviado dal estado mantal de Pfelffer?

;
s

Pregunta

-

EQud ia e hoy? (dia/mes aiha)

. EQued ia de |3 semana e hoy?

2
3. éDdrde estamos ahora?
4

L ECuA e su mdmens die teldfana?

40, £Cudl eg su direccidn? [pregurtar S0io & el paciente no tene telélana)

5. éCudnbos afices tene?

6. ECudl es la fecha de su nacimeento? (dia/mes)aiba)

ed

. EQuidkn es ahare &l presidente del gobierno?

8. éQuidn fue & arterior predidente del gobismo?

9. iCudles san los dos apellides de su madre?

[ | 'Sy Sy Sy Sy Sy [y Sy | S

10. Vaya restando de 3 en 3 al ndmera 20 hasta Begar a 0.

oo |(ojojojo|o|o jo|o|o

MO pital de eranes”

Resuitaca
O 0a 2 errores = mammal
0 34 erores = Deterion intelactual leve
0 5-7 emores = Deternorg ntelecdual moderada
0 8-10 eérmores = Deterionn intelertual Sevend

Mived eseolaridacd: 0 fnallabebo O Lee y esicribe O Estudiod primanias B Mas de estin®as primarios

15500 o= reslizacd < Delino e Koo
iPermiti un Emor més cuando 3 persona sea analfabets.
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codigopacente | | | | | | ||

indice de Charisan

Infarto de miocardio 1

Dl exiglic evidendia an la histora clinica de que & paciente fue hospitalizado por ela o bien  evidendas de
Gue endstienan cambics en erzimas yfo en eactrocardiograma

Insuficienda cardiscs 1
Debe existir historia de disnes de esfuerzos y/a signos de irsuficienca candiaca en |a exploracitn fisica que
respondieron Tavarablemente &l ratamienta con digital, divrdtices o vasodilatadores. Los packentes que egién
pamands estes tratamientos, en s que no 92 pueda constakar que hubo mejoria dinkca de los sintomas. yi'os
s, Mo 52 incluirdn coma tales,

Enfermedad arterial periférica 1

Inclurpe claudicacidn intermitente, intervercidn de by-pase arterial perifdricn, Bguemia arerial aguda v squelias
con BReurisma de la sola (lordcica o abdofminal) de mas de & om de didmetro

Enfermedad cerebrovascular 1
Pacientes con ACV con mEnimas secueles o ACY trandibanma

Demencia 1
Paciertes con evidencia en la historia chnica de deteriorn cognitiva crinico

Enfermedad respiratoria ordnica 1

Db existir evidencia en la histora clinica, en |a explaraciin o v en la exploracidn camplementaria de
cualguier enfermedad respiratona crinica, induyends EPDC y sma

Enfermedad del bejido conectivo 1
Imclirye Bupiss, palimicsitis, enfermedad mints, polimisigia reumiics, aenitis de las cdlulss gigantes v artritis
reumatoide

Ulcera gastrodusdensal 1
Inclupe @ aguellos que han recibido tratamients por un dlkcus v 8 aquelios que Wuviernon sangrado por dlkceras
Hepatopatia crdnica leve 1
Sin evidencia de Mipertensian portal, incluye pacientes con hepalitis crénica

Diabetes 1

Incliye los tradados con irsuling o hipoglucemianles, pers Sin complicacionsas tardiag; mo se incluirdn los
tratados dnicamente con sl

Hemiplejia 2

Ewidencia de hemiplsjia o paraplejia como conseruencia de un MDY u olra condicidn

Insuficiencia renal erdnica moderada-severa 2
Incliye pacientss en disliis o con creatining > 3 mg/dl, objetivadas de forma repelida y mantenida
Diabetes con lesidn de los drgancs diana 2

Ewidencia de retinopalia, neurapatia o nefropalia. Se incluye también antecedenbes de cetoacidosis o
descnmpensaciin hiperosmalar

Turmr o neoplasia sélida 2
Incluye pacientes con cénoer, pero sn metdstass documentadas

Leapossmia 2

Incluye [Bucemia misside erdnica, leucemia Brildtica crinica, polcilemia vera, olras MUCemias crinicas y todas
185 |Bucemias agudas

Linfoma 2
Incluye todos (o8 Brifomas, Waldestrom y misloma

Hepatopatia erdnica moderada/severa 3
Con evidencia de hiperensidn poral Bascitis, varices esaldgicas o encefalopatia

Tumar & Resplasia sdlida con methstasis &
Sida definido &

N incluye portadenes asntomElios
Takal




Andlisis de la prescripcién inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

LD _exdad avarzada =3

codgopacente | | [ | | [ 1]

Escala del paciente Pluripatoligico

Categoria A.
1. Insuficiencia cardiaca que en situacién de estabilidad dinica haya estado en grado II de la NYHA! S
2. Cardiopatia isquémica.

Categoria B.
1. Vasculitis v enfermedades autainmunes sistémicas, 4

2. Enfermedad renal erdnica definida por elevaddn de creatinina (> 1,4 mg/dl en hombres o =13
mig/dl en mujeres) o proteinuna?, mantenidas durante 3 meses.

Categoria C.

1. Enfermedad respiratoria cronica que en situacian de estabilidad dinica haya estado con con 4
dismea grado 2 de la MRC3, o FEV1<65%, o Sa0; =90%.
Categoria D.
1. Enfermedad inflamatoria intestinal. d
2. Hepatopatia cronica con daros de insuficiencia hepatocelular! o hipertensidn partal®
Categoria E.
1. Ataque cerebrovascular, d
2. Enfermedad neuroldgica con défict motor permanente que provoque una limitacidn para las
actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).
3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitive permanente, al menos moderado (Pleiffer con 5 o
MAS errares),
Categoria F.
1. Arteriopatia periférica sintomética 4
2. Diabetes melliltus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.
Categoria G.
m

1. Anemia cronica por pérdidads digestivas o hemopatia adguirida no subsidiania de tratamiento
curative que presente Hb <10g/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.

2. Neoplasia sdlida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencidn curativa.

Categoria H. a
1. Enfermedad ostecarticular cronica que provioque por Si misima una lmitacion para las actividades
bésicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)

Padente pluripatolégico, que sufre enfermedades crinicas incluldas en dos o mas de las

categorias dinicas anteriones: )
s Onio

! Ligera limitacitn de |a actividad fisica. La actividad fisica habitual de produce disnea, angina, cansancio o
palpitaciones.

! Indiice: alblmina,/'creatinina >200mg/g, microalbuminuria >3mag/dl en muestra de orina o albimina =300 mg/dia
en orina de 24 horas.

¥ Incapaddad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad
respiratoria o tener que parar a descansar al andar en lano al propio paso.

+INR =1,7, albdmina <35 g/dl, bilirrubina >2mdg,/'dl.

¢ Definida por ka presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscopicos.
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Erfermedades crinicas

Cédigo paciente l | | | | | | |

Enfermedades cronicas

Palirmialgia Reumatica, Arteritis de Hortan)

Ortras

S Mo s Mo
Cardiovascular d O | |sistena Mervioso a4
Cardiopatia Bquémica Sin antecedentas TAM o o Erfermedad de Parkinsan o o
Arritria cardiaca, fibrilacidn auricular a a Polinewropatias a o
Hipertenisin arterial o a Dhepra=titnr g8 o
Di=lpemia o o Angiedad-Insomnio o o
Oitras Cras
o o a o
Respiratonio O 0O | |Hematolégico o a
Irsuficiencia respiratonia crdnica no sscundaria a a o Anemia endnica a o
BPOC o Asma brorduia Sindrome mislodspldsion o o
Enfermadad tromboembilica wanosa o o
Oitras )
Oitras o oo
o o
jGastrointestinal O [ | [drganos de los sentidos aa
Imcontinenda fecal a a Deficiencia visual a o
Estredfiimiants = I | Sordera a o
|Endocrinolbgico O [ | [sindromes geridtricos aa
Hipatinoidismo a a Drodasr crdricn a o
Oitras Ulceras par presitn g o
o o
Caifas recumentes o trastomos de movlidad [mas
lrenal oo de una caE en log GRiMeS 3 meses o recesriad e O O
_ _ _ ayudas Wenacas para la deambulacidn)
Irsuficiencia renal cronica Con oraalining <3 o o
mgfdl y FGE <60 Bajo peso — malnutricidn (IMC por debajo de 20 0 o o
) ) albdiming por debajo de 3
Aleraciones hidroedalctnoliticas [= I | ;ﬂ !
Inconbinenca urinaria o o
Oitras ) )
a a Oaras
a o
Aparato locomeotor o
ArirodEis o o
Dsbeaportsis o o
Fractura de femur a a
Otras enfermedades reumatologicas (Paget, a o




Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

LM _edlad avarizada

Aramnesis Tarmacoibgica (1/2)

Codigo pachente

Registro de medicamentos

(se registraran todos los utilizados en el mes previo al ingreso actual)

Medicamento

Presc*

Via

Dasi diaria /
Posologia

Fecdha de inicio

Fecha Final

* P origen de la presmipdan: Faculative médico= 1; Oficina de farmacia=2; Otros= 3

MO medicamentos diferentes EI:'

PacienteTamilia .|

HCL Hoespital estudia

HCL Cenbra Residencial Social a

HCL Primaria O Caras O

Fuente principal de la informacion (marzar Unicamente una casilla)

PacienteTamilia O

HCL Hospital estucda

HCL Cenbng Fesidencial Social a

HCL Primaria O Oeras O
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Anamness farmacoldgica (2/2)

codigopaciente | | [ | | | |

Registro de medicamentos

(=& registraran todos los utilizados en el mes previo al ingreso actual)
Medicamento presce| via|  Dosidiara/ Fecha de inicio Fecha Final
Posologia

* B origen de la prescripoon: Facultative médico= 1; Oficina de farmacia=2; Otros= 3

WO medcamenitos dlferares EI:'

PacienteTamilia - HOL Hospital eshia®ia 0O HCL Cenlra HCL Primaria O Ceras O

Fuente principal de la informacion (marc@ar unicamente una c

PacientsTardia - HOL Hospital estinka 0O HCL Cesilra

Redidencial Social a HCL Pricnasia O Oaras O




Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

UDM_e=dlad avarizada Anamnesis farmacaldgica - Guia
codigopaciente | | | [ [ | ||
Anamnesis farmacolégica

Las siguientes preguntas hacen referencia al uso de medicamentos u otros
remedios durante &l mes previo al ingreso en el hospital (estudio/otro hospital
agudos).

1.- Pregunta ablerta al paciente: équé medicamentos o remedios ha tomado en el
dltimo mes?

3.- Preguntas por indicaciones: en este periodo ha tomado alguna cosa para...

4.- Preguntas por antecedentes patolégicos (de la HCL) {éHa tomado alguna cosa
para este problema/enfermedad?

6.~ éHa tomado alguna cosa mas en este Gltimo mes?

el chcitnriess Ayuda para fechss desconocdas

Dolor de cabeza | migraifia 010171904 | Desconocida

Dolor de muedas (boca 05 Principics de mes

Artrosis/dalor de rodillas, espalda, cervicales ... 15 Mediados de mes

Artritis/Acda drica 25 Finales de mes

Dol por gokes/caidas Dosis

Dispapsiadalkar abdaminal/dagectitn peaadaulous Equivabencias pars Rquidos

Estrefiimienta n omi

Cansancie /makstar general /apatia 5 (i} | 1 eullarada de pestres

Otres dalares 10 {ml) | 1 cullarads sepera

Resfriadefns/oolkr de garganta 2 (mi) |1 cullarada de catk

Fiebre i gates

Antibidicos/infeccidn

Marma) problemas para respirer
Erfermedad del corazdn
Probbemas de droulecdn fvarices
Calesterol

Hipertersitn aterial

Dialeates

Merviod/insamn o/deprasin
Vitamines/pera edelgaear
Hierbas, toberapia

Férmulas magistrales
Problemas e oidas/gotas o oolirias
Problemas de prstata
Problemas de troides

Otros
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Beers (1/3}

codigopaciente [ | | | [ [ 1]

Criterios de Beers

Medicacién potencialmente inapropiada en parsonas mayores

suz diagndsticos o condiclones. (Adaptacion a medicamentos comercializados en Espafia.
Julio 2010)

{Marcar todas los farmaoos gque ha oonsumido el pacente en el mes previo al ingreso en el hospital)

Indometacina (Inacid®)

Pentazocina (Soseqdn™)

Relajantes musculares y antiespamadicos: metocarbamol {Robasizal®), cclobenzaprina
(Yurelax®), oxibutinina (Ditropan®™, Desplan™)

Flurazepam (Dormodor®)

Amitriptilina sola (Tryptizol*) o en combinacion con perfenadina (Mutabase™) o0 medazepam
{ Nobritol ®)

Choepina (Sineguan®)

[y Sy iy i

[rosis altas de bensosde vida media corta: lorazepam > 3mg (Orfidal®, Idalprem®),
alprazolam >2mg [Trankimazin®), triazolam =0, 25mg {Haldon™)

Benzos de vida media larga: dondiazepadado (Huberplex®, Omnalio™) dizazepam {Valium™,
Aneurol®) guazepam [Quiedorm®}), halazepam {Alapryl®), clorazepato (Darken™,
Tranxilium®) o amitriptilina+medazepam (Mobribol®}

Disopiramida {Dicorynan™)

]

Digoxina. Mo deberia exceder >0,125mg)'d excepto en el tratamiento de armitmias
auriculares

Dripiridamol de acoon corta (Persantin®). Mo las formas de vida langa (oon mejores
propiedades en los ancianos) excepto en pacientes con protesis valvulares

Metildopa (Aldomet®}

Clorpropamida (Diabinese™)

O oo o

Antiespasmodicos gastrointestinales: didclomina (Colchimax®, Neooolan®) |, alcaloides de |a
belladona (Alofedina®, Dolokey®)

AHHESEAHE R AR EAEH]

]

Anticolinérgicos y antihistaminicos: difenhidramina (Benadryl®, Sofiodor®), hidroxizina
(Akarax®, Calmoplex™) , ciproheptadina (Enoton™, Stoling™), prometazina (Frinova®,
Fenergan expectorante™) tripelenamina {Azaron™), dexclofenimmina (Polaramina™,
Celesamine™) dorfenamina

§

Mesiloides ergaticos: dihidroergoornisting (Clinadil®, Diemi®), dihidroergotoxina
(Hydergina®), nicergolina {Sermion®)

Sulfato ferroso =325 mgfd (Fero gradumet™, Tasdyferon™}

Meperidina (Dolantina®)

Ticlopidina (Ticlodone™, Tikdid™)

Ketorolaco

AIMES no COX selectivos de vida media larga a dosis completas y largo plazo: naproxena
(Maprosyn®, Antalgin™), piroxicam (Feldene®, Sasulen™)

)0 jojojuje| o

Fluoxetina diaria (Prozac®, Adolfen®)

AEAHHHEIE:




Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

LM _esdad Bvanzsds Beers (2/3)

codigopaciente [ | | | [ [ ]|

Criterios de Beers

Medicacién potencialmenbe inapropiada en personas mayores independientemente de
suz diagndsticos o condiclones. (Adaptacidn a medicamentos comercializados en Espafia.
Julio 2010)

{Marcar todas los farmacos que ha consumido &l padente en el mes previo al ingreso en el hospital)

Madicameanto Grado
Usa prolongado de laxantes estimulantes excepto si utilizacion de opioides: doousato sadiog
3 |(Tirolaae®), bisacolido {Dulcolao®), m@scara sagrada [Fave de fuka®), picosulfabo sodico Alto
{Evacuol®, Emuliqguen®), ricing (Otoceum™®), sen (Manasul®), senosidos (Justelzax®)
O |Amiodarona (Trangorex®) Alto
O |Mitrofurantoina (Furantoinag®™, Furobactina™ ) Alito
O |Doxazosina (Carduran®, Progando®l) Bajo
O |Mifediping de vida media corta (Adalat™, Diloor™) Alto
O | Clonidina (Catapresan®, Dilapres™) Bajo
O |Aceites minerales: parafina liguida [Emuliquen®, Hodernal®) Alto
a |Cimetidina {Tagamet®, Fremst™) Bajo
O |Estrogenos solos (Equin®) Bajo
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UM _edad avarzsda

Baers (3/3)

Codigo paciente

HENENEE

Criterios de Beers

Medicacién potenclialmente inapropiada en personas mayores considerando sus
diagnésticos o condiciones

{Marcar todas las parejas condicidn-fErmaco que cumpla el paciente en el mes previo al ingreso en el hospital)

5i | Mo | NP | Condicién Férmaco Grado
d | Q| A | Insuficiencia @rdiaca Disopiramida y farmacos con alto contenido en sodio Alto
d | Q| O | Hipertensidn Anfetaminas Alto
0 | Q| @ |Uicera gastrica o duodenal AIMES y aspirina {»>325mg) (COXIES exduidos) Alto
d |3 | O | Comvulsiones o epilepsia Clozapina, dorpromazing, tioridazina, bupropbon Alto
Alteradiones de la coaguladtn o
|0 | O |en tratamiento con Aspirina, AINES, dipiridamaol, tickopiding y dopidogrel Alto
anticoagulantes
ok o . Anticolinérgicos, antihistaminicos, antiespasmadicos
ajao|o vejiga uri = b sollda de b gastrointestiinales, relajantes musculares, mdbutinina, Alto
antidepresivos, descongestionantes, tolteridona
L . Alfa blogueadores, anticolinérgicos,
0 1Q| O | Incontinencia de urgencia triciclicos, y Benzns de vida media larga Alto
O | 0| O | Arritrmizs Antidepresivos triciclicos Alto
alalal: i DESE:II'IQEMEHI:E teofilina, metilfenidato, IMAD, Alto
anfetaminas
a | Q| QA |Enfermedad de Parkinson Metocopramida, antipsiciticos convendonales, tacrina Alto
Barbituricos, anticolinérgicos, antiespasmadicos, relajantes
d |0 | O | Deterioro cognitive musculares, estimulantes del SNC: anfetaminas, Alto
metilfenidato
» Benzos durante tempo prolongado, simpaticolitioos:
Q| Cepresion metidope, i, quanitich Alto
O | Anorexia y desnutricion Estimulantes del SMC: anfetaminas, metilfenidato, fluoxetina | Alto
. . Benzosde vida media morta o intermedia, antidepresivos
Q|0 | O | Sincope o casdas tricich Alto
. . Antidepresivos IRS: flusesting, dtalopram, fluvoxamina, .
d |0 | O |5IADH hiponatremia parmeting, sertraling Bajo
0|3 A | Obesdad CHanzapina Bajo
Benzosde vida media larga: dordiazepixido, diazepam,
Qo) |eroC guazepam, halazepam, dorazepato; B-bloqueantes: Alto
propranolol
o lol o | estresimi . :_Inl:l_'—n‘gusnmas del calcio, anticolinérgicos, antidepresios Bajo

NP no procede porgue no se da la condicida
~5i 58 mancs ST pero o svaluador considera que N &8 UM, justificas moti

Condicidn

Condicién

rmativo

mativo




Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

LD _edlad avarzsda STOPP (173}

codigopacente | | [ | [ | | ]

Criterios STOPP
{Screening Tool of Older People’s potentially inappropiate Presoriptions)

A Bisterma cardiovascular

'
s
=
o
=
o

Y

. Digaxina » 125 ugidia a largo plazo &n presenda de IR (GFR estimada <50miimin)

Diurdtions de asa para edemas maleolares aislados, sin signos: dinicos: de IC

Diurdticos de asa como monolerapia de primera linea en la HTA

Diwdticos. Earidicos con anbscedenies de gola
Blogueadares i no canrdiossleclivos &n la EPOC

Blogueadares i en combinacdn con verapamila

Uso de ditiazem o verapamilo en la IC grado Il o IV de la NYH&

Antagonistas del caldio en el estrefiimiznto crénica

L el Bl e D sl B

Combinactn AAS y warlarina sin anti-H, (exceplo cimetidina) o IBP

10. Dipindamol como monalerapia para B prevencion candiovascul ar secundana

11. AAS con antecedentes Ulcera péplica sin anti-H, o IBP

12. AAS =150 mgidia

13. AAS sin anlecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, aferial periférica o
antecedenle odusivo arerial

14. AAS para mareo no caramenie a¥ibuible a AVC

0|0l 0jojpjujojpjujojp|jojojojo

15. Warlarina para un primer episodio de rombosis venosa profunda no complicado duranie = &
messs

18. Warlarina para una primera embolia de pulmdn no complicada duranbe > 12 meses

ojo) 0o 0 |ojojojojojojujojojojo)o

S )

17. AMAS, dopidogrel, dipiridamal o warfarina con una enfermedad hbemorrdgica concurrente
B. Sistema nervioso ceniral y psicofirmacos

=
=]
=
=

1. Anlidepresivos tncidicos (ATC) con demencia
2. ATC con glaucoma

3. ATC con irastomos de la conduccdon cardiaca

4. ATC con esteflimienta

5. ATC con un opidcsn o un amagonista del calcio

6. ATC con prostatismo o con amecedentes de relencidn urinana
7.Uso prolongado (i.e>1 mes) de benrod de vida media larga o Bénros con metabolilos de larga
accitn

8. Uso profongada (i.e.>1 mes) de neunléplicos como hipndlicos a largo plam

9. Uso profongada de neuroléplicos (Le. > 1 mes) en &l parfkinsonsmo

10. Fenoliazinas en pacienies con epilepsia

11. Anticolinérgicos para tratar los efecios sscundanos extrapiramidaies de los neurniépboos

vjpjujpju| 0 jujp|jpjojojp
o000 0 ooy |Do

12. ISRSE con anlecedenies de hiponatremia clinicamentes significativa
13. Uso prolongado (>1 semana) de anti-H, de primera generacitn

HP: no procede porgue no se da la condicin
*5i 92 marca 51 pero & evaluader considera que no es UTM, justificar motive

sistema [ No delsistema 11 motive | |

vjojo|jojojo| o |o|jo|ojojo|o|¥|u|o| o |o| D |Djo|o|0jo|o|o|o|jo|o|Oo|D

U

sistema [ N delsistema [ 11 motive | |
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UM _elad avarimda STOPP (213}

codigopaciente | | [ 1 [ [ ]

Criterios STOPP

{Screening Tool of Clder People’s pobentially inappropiate Presoniptions)

C. Sistema gastrointestinal

1. Difenowilaln, loposramida o fasfabo de eodena pars |a diares de cauh desconacida

2. Difencxilata, loperamica ¢ lesfats de codeing para ba grastoenteritis inlecciosa grave

3. Podomerazing o metoclopramida con parkinserismo

4, IBP para (lcera pdplica a desis terapduticas plenas durante & de B ssmanas

Sy Sy QY iy ]

5. Espasmoliicos anticolindrgicns en ef estreflimients crinicn

48
3

D. Sistema respiratorio

[

1. Teofilna como manoleragia en la EPDC

UjolFlojo|ojo|o) &

2. Costicostercides sitémions en luger de corticostersides inhalados para e tratamiento de manbenimiento en la EPOC
MeerBda-grave

3. Ipratrogic inhalsdo en el glaucema

n

"
Flo
=
el

E. Sistema musculoesqueliticn

L
L
[

1. AINE con antecedentes de enfermedad uleenosa péplica o hemarragia digestiva, sako con uso smultines de
entagonistas H2, IBP o misaprostol

2. AINE o hipertersion moderada-grave (moderada: 1607100 mmHg-179) 109 mmHg; grave: igual & superiar a
1807110 mentg)

3. AINE con insuficiencia cardiaca

4. Uso prokangada de ATNE (s de 1 meses) para o alivia del dolor articular |eve en 18 artras

5. Warfarina y AINE juntos

f. AIME con nsuliciencia renal erdrica (GFR estimada 20-50 milfmin}

7. Coetipostercades & largo plam (mas de 3 meses) como monolerapia para k& ertritis reumatoide o la artrosis

SR S Sy Sy S
SR S Sy Sy S
Ojojojojoyjo)] o

B. AINE o eolchicing & largo plars para & fratamients crinico de 1a gota cuanda no exigte contraindicacidn para &
Blopurinal

"4}
[

F. Sistema urogenital

1. Farmacrs antimuscannions vesicales con demencia

. Fammaces antimuscarinioos vesicales con glaseoma ondnico

. Farmaces antimuscarinicas vesicales oon estrefimients crinicn

Farmaces artimuscaninioos vesicales con prostatisms crinio

Bloqueadores. alfa en varones con incontinencia frecuente, & una a més episndics de incortinendia al dia

[ Sy Sy iy Iy

HEEBEE

Blogqueadores alfa con sonds vescal parmanents i.e. sonda durante frds de dos meses

&1
"

G, Sistema endocring

1. Gibenclamida o conprapamida con dabetes mellitus tipo 2

. Bloquesdonss beta &n la diabetes mellitus con frecuentes epissdios de hipoglucemia, i.2. 1 a més apisodics al mes

olololslololo|lolo|ols

vjojo|o]lE|lo|ojo oo |o]F

) Y Sy

a

2
3. Butrdoencs con arteredenies de cAncer de mama o romboemibel sma wenoso
4, Eebrdgances sin progestagencs en mujenes con (e intacta

MP: no procede porgue no se da b condicidn
5 g manca §I pero o evaluader considera que o &5 UM, justificar mathe

Sigtema L] No delsistema [ 1] mn'r.lm| |

Sigtema [ N° del sistema [T mntln.'n| |
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Andlisis de la prescripcién inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

LM _elad averzsda STOPP (3/3)

codigopaciente | | | [ [ [ | ]

{Screening Tool of Older Paople’s potentially inappropiate Prescriptions)
si* [ Mo | NP | H. Fhrmacos gue afectan negativamente & los propensos & cserse (1 o mas caidas en los Glitimos tres meses)
1. Benpodiaregines
2. Mol eplicos
3. Antihistamiricos de primera generacitn
a | o | o |4 Vesedistadares de kos que se sabe que pueden causar hipatensién en aguélios con hipotersidn postural persstente, s,
descensy recurrente superior 8 20 mmbg de I8 presitn sistdica
Q| 3| 3 |5 Opidceos & lBrge plamn en aquélles con cadss recurmentes
si* | Mo | NP L. Analgisicas
alalall Usa a largo plazo de opidceos pobentes, ie. mordfina o fentanilo, como tralamienio de primera linea en el dolor leve a
maderada
a|a | a |2 Opsceos regulares duranbe mas de dos semanas en aguéllos con estrefiimisnto ordnico sin wso simulldnea de axanies
a | o | g |3 Opsdcecs alarge plazs enla demencia, salve cuando estin indicados en cuidados paliativos & para & manejo da un
sindrome dolonoso moderadoigrave
s* | Mo J. Clase de medicamento duplicada
Cualquier prescripcidn regular de dos fdrmacos de la misma dase i.e. Do opiaceas, AIME: I3RS, durélicos de asa, IECA
aja simulldnecs. Se excluyen |as presaipciones duplicadas de firmacos que pueden precisarss a demanda; i.e. agonisias
bela-2 inhalados {de kanga y cora duracion) para o EPOC o el asma, u opidceos para el manejo ded dobor iruplive
NP: fa procede pargue no S da la condicidn
*5j s marca Si pero & evaluador considera que no e UIM, justificar motiva
sistema [J Mo delsistema [T 1 miotivo | |
sitema (] ne delsstema [T 1 mative [ |
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LDM_esdlad avarzada START
codigopaciente | | [ [ [ ][]
(Soreening Tool to alert doctors bo Right)

Si | Mot | NP A Sistema cardiovascular

O 1. Warfaring en presenda de una fbrilacdn suricular erdnica

a 2. AAS en presencia de una fbrilacidn suncular crdrica, cuando la wararing esbd contraindicada pero no lo esté &l
BAS
3. AAS o dopidogrel con arecedentes bien documentados de enfermedad anferiosclendtica coronaria, cerebral o
arterial perifdrica en pacentes en ribmo sinusal.

[ 4. Tratamiento antihipertersive ouando |8 presidn arterial sisndlcs ©2a normalmente supsrior 2 160 mmbyg
5. Estatinas con aritecedertes bisn documentados de enfermeadad aedcsclendlica coronaria, cercbral o aterial

O | O | O |perifdrica, cuandn k& stuacidn funcional sea de independencia para las adtividades bsicas de la vida diara v la
ESperanza de vida superior & 5 afod

O | O | @ |6 IECA en la insuficencia cardiaca crénica

O | O | @ |7 IECA tras infarte agude de maocandio

O | O | O |8 Blogueadones beta en | anging crinica estable

Si | Ma* | Np B. Sisterma respiratorio

O] O | @ |1 Agonista beta-2 o anticolnérgicn inhalado pautads en &l aema o |a EPOC leve & moderada
2. Coticosteraide inhalado pautado en e asma o la EPOC moderada a grave, cuando la FEVL e inferior a S50%

a | o | g |3 Oxgenoterapia domichiana continua en la insuficiencia respiratoria tipa 1 (p02<8,0kPa (60 mimHg], pD2<6,SkPa
[49 menba] | tipo 2 pO2<B,kPa [60 mmHag] |, pO2=6,5kPa [49 mmHa] bien docismentads

Si | Mar | NP . Sistema nervioso cantral

J! 3 O |1 Levodapa en la erfermedad die Parkirson idiopdtica con deterione fundional evidente y corsecuents discapacidad

O O | O |2 Antidepresives &n presenca de snlomas depresivas moderadas & graves durante al MEnas tres messs

S| Ma* | MNP D. Sistema gastroimtestinal

a 1. Infibidores de |a bomba de pratones & la enfermedad por reflujo gastroesalagion grave o la estenasis péptica
que precise dilatacidn

i | 2. Suglementrs de fibra en la diverticulosis smlomatica crdnica con estrefiimients

Si | ma* | NP E. Sistema muscultesqualitics
1. Férmacos entirreumitices modificadares de 12 enfermedad en |2 ariritis reumateide moderada a grave activa de
s de 12 semanas de duradin
2. Bifasfonabos en pacientes que redben coicosteraides orales dosi de manterimienta
3. Suplementes de calcin y vitemina D en pacientes con astengonsis conocids (evidends radioldgica o fracturl por
fragilidad previa o cless dorsal adguirida)

Si | ma* | NP F. Sistema endocring

al o o 1. Metfcerning en fa diabetes mellius tpe 2 2 sindrome metabilica (en ausencia de insufidenda renal (23 Nirado
glamerular estimada <S0mifmin])

alo | 2. IECA o [AEA-2) en |a diabetes con refropatia, ie, probeinuria franca en el sistemdticn de oring o microalbuminuria
[>30mag24h) & insulficiencia renal en la bioguimica
3. Antisgregantes plaguetanos en la diabetes melius S ooexisten und o mas de los Tacores mayores de riesgo

9| @ | 9 |ardovascuilar

HP: o procede pargue no = da la condicidn
*5j g manca RO pero & evaluador considera que no s UTM, justificar motive

Sistemna  [J

Sistema [J Mo delsistema 1]  mativo

MO delsistema (1] miokivo
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Andlisis de la prescripcion inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

LUTM_edad avarizada ACOVE-3 (1/3)

Chdigo paciente I | I I I

ACOVE-3
{Assesing Care of Vulnerable Elders-3)
Si | Mo* | NP Hipertensidn
9. S una persona MV con Ripertensidn persistente en 2 visitas consecutivas | con diabebes mellitus o insufidencia renal
olala crdnica: 130 mmHG, monitorizacidn en domiclio: 135 mmHG, el resto 140 mmHg), entorces deberia reslizarse una
inbervencidn [farmacoligica, estilod de vida, cumplimiento) o documentar una cBusa reverdible o cualjuier obra cBUSE que
justifique |a aevacidn
ol o | o |13 5iune persona MV higertenda tine una enfermedad coronaris, entonced o debera recomendar ratamients con beta
bleueantes o documentar porgue na deberla ser preserita
14. 5i una persona MV con hipertension tiene historia de insufidencia candiaca, hipertrofia ventricular quienda, enfiermedad
0| O | O |coronaria, insuficenda renal endnica, o sccidente vascular cerebral, enfonces debera ser tratade con un IECA o ARA-Z o
docuimentar porgque no deberia ser prescritn
Si | Mo* | NP Insuficiencia cardinea
ol o | o |- ume persons MV presents una fraceidn de eyeccidn del ventrioulk izguiends inferior 8l 40%, entonces deberia recibir un
IECA (o ARMA-2 5i existe inbalerancia &l TECA)
ol o | g |7- 5 una persona MV presenta una fraccidn de eyecritn del ventriculs 2uierdo inferior al 40%, entonces deberia ser
‘tratado con betablogueantss que han demestrado pralongacidn de |8 supervivencia [earvedial, metoprolol o bisoprakal)
Si | Mo* | NP Enfermedad coronaria
3. Si una persona MV presenta un sindrome coronans agudo dn devacdn del ST (angina inestable, infarts aguda de
O O |0 |mescandio sn devacbidn ded 5T), ¥ no 92 planea realizar ciregia de "bypasa” coronaria, enlonces debria ser tratide con
agpiring y clopidogrel &l menos res meses
5. Siuna persona MV preserta un infarto aquds de miocardio con elevacidn del ST sin evacidn complicado con rsuficienda
O| O | O |cadiaca o una fraccidn de eyecsidn del venlriculo inquisrdo menor 8l 40%, erbonces debena darse [ECAS o ARA-Z en lag
primeras 36 horas de la presentacidn y continuar durante 4 semanas o mas
ol o | o |12 5iuné persona MV con una enfermedad coronaria y & colestercl LDL Supesior & 100 mg/dl, ertonces se deberia ofreosr
mredicaciin hphpemiants
ol o | g |13 5iuna persona My presenta un infarto agude de midtardio (oon elevacion o sin slevacin ded ST), entonces se deberia
ofrecer tratamienta diaro con BSPiring o obras tratamientos antisgregantes
ol a | o |4 5iuna perscna MV presenta un infarta aguds de miocardic (con elevacidn o sin devaciin del 5T), entonces deberia
afrecerse tratamiento betabloqueants durante al menas das afiod
ol o | o |15 5iune persna MV presenta enfermedasd coronarie, entonces se deberin ofrecer tratemiento con TECAS o ARA-2 de Torma
indefirada
Si | Mo* | NP Tectus y fibrilacidn auricular
ol o | o |- ume perscna MV presents una Rbrilacitn suricular crbnica con un riesgo moderado-grave de idus, entonces deberia
arfrecerse iratamiento anticoagulante
ol o | o4 5 uma persona MV presenta una fibrilacitn uricular erinica con un riesgo moderado-grave de idus, ¥ tiene
contraindicatidn paca la anticoagulacidn, entonces deberis preseribirse tratamients antiagregaste
ol o | o |6 5 uma persona MV presenta un AT o un Ictus isquémico, entonces deberis presoribires tratamiento ambulatorio
articoagulante o antiagregante dentn de |oS res prifens meses pasheriores al ichus o AIT
NP: no procede pangue mo e da la condicidn
*5i 58 mrarcs MO pero o evaluador congidena que no e UIM, justificar motive
Condicidn| | [T ] motivo | |
Condicidn| | we[ ] matho | |
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UM _edad avanzda ACOWE-3 (2/3)

codigopaciente | | | | [ | ]]

ACOVE-3

{Assesing Care of Vulnerable Elders-3)

51 | Wo® | NP Enfermedad Dbstructiva Cronica (EPOC)

O O | O |6 5 una persona MV presenta BPOC [Estadio Gokl = 1) se deberia preseribic un broncodiatadar de accidn rapida
B. S uma persons MV preserts ung EPOC moderads-severs {Estadio Goid T-1V) con Sirtoemses mo controed e oon

O] O | O |bonooddstadares & demanda o presenta dod o mis exsterbacion:s en & & previo, enloncss un bronoodlstader de
actidn larga deberia s preserito
G. Si uma persona My con un BPOC grave o muy grave (estadio Gold 111-1V) presents dod o més exacerbaciones que

| O |0 |reguieran antibidtioos o corticoides por via oral en e afio previo, entonces (ademdas de broncodiatadores de aceidn larga)
L2 daberdn preseribic corticoides inhalados (6 no e estdn omands corticoides arales

al o | o |12 5iune persona MV con EPOC presenta una presin pardal de 02 menor de 55 mmHg o una wturatiin de 02 menar al
BE % (o duranle una exacerbacidn), entonces oxigenoterapia domicliana cortinua deberis sor afrecida,

Si | Wo® | NP Demencia

O O | O |11 5 una perdona M presents una demencis vesular o mida leve-moderada, enlonces daberia redbic profilaxis de AT

Si | Wa* | NP Depresitn
§. Si uma persona MV eg diagrosticeda de depresitn, enonces se deberia ofrecer tratamiento antidepresig, psicoteragia
o lerapia electrocomulsiva, dentro de las dos semanas siguiertes al diagristicn, excepto si hay evidendas, dentro de este

O O | O |periods, de mejons o de 4 5o rels de una persona con dependenda altabal o sbuso de Mamaced. En ele can &
tratsmients poda demorarse hasta B ssmanad despuds de que 1 persons edtuviers bre de ansumo de aloohal o abuss
de Tarmaces.

ol o | o |1L 5iuna persona MV tiene una depresidn con rasgos psiciticns, entonces deberia ser remitida al psiquiatra, o recibic
ratamients con una combinacdn de antidepresivos y antipsicdtions, o con terapia eledrmoonmulkiva

al o | g [1* 5iune persona MV con depresidn respande a 12 medicacdn arlidepresiva, entonced delseria continuar com la
rredicacidn v ka misma dasis al menos 6 messs y nealizarss un contrel difetn Al Menos una vez durante este periodo

al o | g |2 5 una persona MV ha tenido tres o s episadios de depregidn, entonces deberis rechir ratamiento antidepresin
con &l misma fdrmaco y dasi al menas 24 meses y realizarse &l menos 4 contrales clinioos durante este perioda

51 | Wo® | NP Uso de medicacidn-gastrointestinal
23, 5i una persong MY con factares de riesgn de hemarmagia gastrointestingl (edad =74 afod, historia die Gcera plptica,

O| O | O |hstoda de hemorragia gastronbesting, consumo de KO0, corguma de glucocorticoides) e tratado con AINES no
gelertivod, eronces deberia ser tratedo de forma contomitants con msoprasted o nkibidores de |a bomba de pralones
24, 5i una persona MV con factores de riesgo de hemarragia gastreintestingl (edad =74 afies, historia de Glcera plotica,

O] O | O |hstoda de hemoragia gastronbesting, consumo de ADD, cordumo de glucocortionided) e tratado con aspiring diara,
erfonces deberia ser trakado de forma concomilante con misoprostol o nhibidores de la bomba de pratones

51 | Wo® | NP Artrosis

al o | o |6 5 una persona My empiera un tratamients farmacoligicn para la atrosis, entonces el paracetamol deberia sor la
primers elecciin

NP: o proceds pargue na se da la condicidn
*5i wa marca NO pero el evaluador considera que no es UM, justificar motha

Condicién| | w11 motivo | |
Cnndiciml | Ne EI:' mothvo [ ]




Analisis de la prescripcién inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada

LM _exlad avanzada ACOVE-3S (33)

codigopaciente | | | [ [ [ ||

ACOVE-3
{Assesing Care of Vulnerable Elders-3)

S| Me® | WP Osteoporosis

alalo 4. Si una mujer MV tiene una fractura no patologica, entonces deberia redbir tratamiento de [a
osteoporosis, o realizarse una densiometria dosa
5. 5i una persona MV presenta una nueva fractura de cadera o se realiza una cifoplastia o vertebroplastia,

Q) a | O |entonces deberia realizarse una densiometria dsea o iniciar tratamiento farmacologico de la osteoporosis
en los siguientes 6 meses

alalo 6. 5i una persona MV sin osteoporosis toma 7.5 mgfd o mas de prednisona (o equivalenta) duranke 1 mes o
mas, entonces s2 deberia prescribir suplementos de calcio y vimmina D

alalo 7. 5i una persona MV sin osteoporosis toma 7.5 mofd o mas de prednisona (o equivialente) durante 3
MEses 0 mas, entonces se debena prescribir tratamiento con bifosfonatos

alalo 10. % una persona MV tiens osteoporosis, entonces debena prescribirse suplementos de @lcio y vitamina
1]
11. S5i una magjer MV tiene una osteoporosis, entonces debera ser tratada con bifosfonatos, raloxifena,

aj a | O |=ldgtonina, ta@miento hormonal substitutivo, o teriparatida (si se trata de un diagnadstico nueva, en los
[TES pPriMmerDs meses )

alalao 12. Si un vantn tiene una osteoporosis, hay un hiponadismo y no hay historia de cancer de pristata,
entonces se debena prescribir tratamiento con testosterona.
13. 5i un varon tene una osteoporosis, entoces debena ser tratado con bisfosfonatos, @ldtonina, hormona

Q) @ | O |paratimidea, o si hay hipogonadismo, testosterona (si se trata de un diagndstico nuevo, en los primeros tres
MEeses)

Si | Mo® | NP Diabetes mellitus

alalo 4. 5i una persona MV con una diabetes mellitus, tene proteinuria, entoces deberia prescribirse un IECA o
un ARA-2

alalo 10. %i una persona MV con wna diabetes meliitus no recibe tratamiento anticoagulante o antiagregankes,
entonces deberia prescribirse una dosis diaria de aspirina.
11. 5i una persona MY con una diabetes medlitus presenta un Colesterol LOL superior a 130 mg/dL, entoces

Q) O | O |deberia sar ofrecide dentro de los tres meses siguientes una intervencion centrada en los estilos de vida o
farmacologica.

NP: o procede panguee no e da 8 condicidn

*5i ge marca MO pero o evaluador congidera gque no es UTM, justificar motha

Cﬂl"l-di:llfll'll I N‘}l I | mativa I |
Condicién| | T motwe | ]

237
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LUl _edad avanzada

Efectos adversos

Codigo paciente

HEEEEEE

Efectos adversos a medicamentos al ingreso en MI

Efectos adversos secundarios a UIM

si L]

No []

Descripoidn del efecto adverso (EAL)

Fecha de inicio EAL

del T111

Fecha final EAL

dE|||||

Farmaco sospechoso 1 (Fe1)

(& rellenar por el Centro de Farmacovigilancia)

I Ma grave WMol

Q Grave —= [0 Paie en peligre la vida
Precica ingreso hodpitalao
Profonga hospitalizacion
Discapacidad ncapacidad

Medicamenta significativa

Fecha de inicio F51 [ [ |de| de| 11 |
Fecha final FS1 [T |de] de[ TT T 1]
Farmaco sospechoso 2 (Fa2)
Fecha de inicio F52 [ | | de| de| | [ ]|
Fecha final F52 [ | | de| de| ||| |
Farmaco sospechoso 3 (Fe3)
Fecha de inicio FS3 L | | de] de| ||| |
Fecha final F53 [ | | de| de| ||| |
Decenlace O Recuperado

O Recuperadn oon secielas

O En recuperacion

O Me recuparadi

0 Mortal

O Desennocids
Gravedad Relacidn causal

(a rellenar por el Centro de Farmacovigilancia)

gaaaa

5
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UDM_exdad avarzsda At | Bartihel
Alta hospitalaria codigopaciente | | | | | ] | ]
Fecha de alta [T Jde[ T 1 del JTT11
Diagnastico prindpal al alta e S
Diagnastico secundanio alalta |
Dresting al alta O Domidlio O Hospital de agudos

O Centro residencial social O Exitus
O Centrofhospital sociosanitario'hospital de oronicos
indice de Barthel al alta
Alirmentacidn Independients, Capaz de usar cualquier mstrumento. Come en un tempo razonable 10
Ayuda, Necesta ayuds para cortar, extender mantequilla._. 5
Dependiente a
Bafio Independienta. 5& lava completn en ducha o bana 5
Dependiente. a
Vestido fente. Se viste, e desnuda y Se ajusta ba ropa. Se st los zapatos. Se pone braguens o il }
corsd gi |0 prestiss
Ayuda. Necesita ayuda, pero al menas 1a mitad de las tareas ka5 realiza en un tempo razonabie 5
Dependiente a
Aseo personal  Independients. Se lava cara, manos y dentes Se afeda y maneja & enchule 5i usa maguindla 5
elaotrica
Dependiente a
Deposicion Continente. No présenta episndios de incontinencia. 5 necesita enemas o SUPOSOnas, S8 arregha 10
S
Incontinents ocasional. Fpisodios orasionales o neresita ayuda para usar enemas o suposilorios 5
Incontinentes a
Miccidn Continants. No predenta epiandiod de moonlinencia. S necesita sonda o caleclor, alende i ouidads 10
sl
Incontinents ocasional. Epsodios ocadionales. Necesita ayuda en el uso de sonda o colectar 5
Incontinents i}
Ui deal Independients. Lka el retrete o cufia. Se seenta, Se levanta solo o con barras. Se Empia y s pane la il }
retrebe ropa 0k
Ayuds. Necesita ayuda para mantener &l equilibrio, limpiarse o porerse y quitarss & ropa 5
Dependiente i}
Traslada Independianta. No necesita ninguna syuda. 5iusa silla de ruedas Jo hate independisnbemeante 15
sliin-came Minima ayuda. Meossta una mirima eyuda o supenvisidn 10
Gran ayuda. ES capar de sentarse, pero nece€ita mudha astenda para & traslada 5
Dependiente i}
Deambulacion — Independiante. Caming &l menss 50 metras independisntemante o con ayudas (bastdn, andador... ) 15
Ayuda. Pusde caminar al menos 50 metns, pero necesita ayuda o Superviion 10
Independients silla de ruedas. Propulsa su Slla de ruadas &l menos 50 metnas 5
Dependiente i}
Escaleras Independienta. Sube o baja escaleras Sin Supervision, sunguee use barandilla o instrumento de apoyo 10
Ayuda, Necesita spuda RSica o supervisidn para subir o bajar escaleras 5
Dependiente. a
Puntuacién Total :|
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Anexo VII1: Aprobacion del Comite de ética.

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

INFORME DE LA SUBCOMISION DE INVESTIGACION SANITARIA

La Subcomision de Investigacion Sanitaria del Hospital Universitario Virgen del
Rocio de Sevilla, segin consta en el acta n°12/2010, ha valorado el proyecto
de investigacion presentado por la DRA. NIEVES RAMIREZ DUQUE titulado:

“ESTUDIO SOBRE LA UTILIZACION INAPROPIADA DE MEDICAMENTOS
EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA HOSPITALIZADOS EN SERVICIOS
DE MEDICINA INTERNA DE DIFERENTES HOSPITALES ESPANOLES.".

Cod. 010470

Se emite INFORME FAVORABLE.

En Sevilla, a 15 de Octubre del 2010,

EL PRESIDENTE

Fdo. Alfonso Soto Moreno

Hospitales Universitanios VIRGEN DEL ROCIO
AV, MANUEL SIUROT SN - 41013 - SEVLLA
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Cod, 010470

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

INFORME DE LA SUBCOMISION DE ETICA SANITARIA

La Subcomisién de Etica Sanitaria del Hospital Universitario Virgen del Rocio
de Sevilla, segun consta en el acta n°12/2010, ha valorado el proyecto de
investigacion presentado por la la Dra. NIEVES RAMIREZ DUQUE titulado:

“ESTUDIO SOBRE LA UTILIZACION INAPROPIADA DE MEDICAMENTOS
EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA HOSPITALIZADOS EN SERVICIOS
DE MEDICINA INTERNA DE DIFERENTES HOSPITALES ESPANOLES.".

Se emite INFORME FAVORABLE.

En Sevilla, a 15 de Octubre del 2010,

EL PRESIDENTE

Fdo. Alfonso Séto Moreno

Hospitales Universitarios VIRGEN DEL ROCIO
AVDA. MANUEL SEROT SN - $1013 - SEVILIA
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