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RESUMEN

La piramide de poblacion espafiola contintia su proceso de envejecimiento con un
aumento progresivo en la proporcion de personas con 65 afos o mas. Este
envejecimiento de la poblacion estd asociado con una alta prevalencia de
polimedicacion y enfermedades cronicas que causan un alto porcentaje de ingresos y del
gasto total en medicamentos. El manejo del paciente cronico, por su alta y creciente
prevalencia, constituye uno de los puntos de mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria. La prescripcion potencialmente inadecuada (PPI) hace referencia a la
situaciéon en la que el riesgo de sufrir efectos adversos con un farmaco supera al
beneficio clinico, cuando existe una alternativa terapéutica mas segura o eficaz, y
cuando se omite la prescripcion de medicamentos que deberian estar indicados en un
paciente por su beneficio clinico. Existen diversas herramientas validadas para evaluar
la adecuacion de la prescripcion en los mayores, como los criterios STOPP-START,
cuya segunda version se publico en 2015. Por otro lado, existen los problemas
relacionados con la medicacion (PRM) que constituyen aquellas situaciones durante el
uso de medicamentos que pueden causar la aparicion del denominado resultado

negativo asociado a la medicacion.

El presente estudio tuvo como objetivo estimar la prevalencia de PPI y PRM en
pacientes polimedicados que ingresaron en un servicio de Geriatria, asi como evaluar el
impacto de la intervencidén farmacéutica (IF) en la deteccion y disminucion de PPl y
PRM. Se realiz6 un estudio de intervencidn, cuasi-experimental y prospectivo en el que
se incluyeron pacientes polimedicados (= 6 farmacos) que ingresaron en Geriatria desde
abril de 2018 a agosto de 2019. Se analiz6 la PPI segun criterios STOPP/START 2015 y
los PRM segun el Tercer Consenso de Granada. Los PP1 y PRM detectados, junto con

posibles acciones para solucionarlos, se remitieron al geriatra responsable.

Los pacientes de nuestro estudio fueron de edad avanzada, con alta comorbilidad,
pluripatoldgicos y con gran polifarmacia. Se incluyeron 291 pacientes en los que se
estudio la prevalencia de PPI y PRM, para lo que se analizaron 2449 prescripciones. Al
ingreso se observaron prevalencias elevadas tanto de PPI (91%) como de PRM (99%)
detectandose un mayor ntimero de criterios STOPP frente a START. El impacto de la IF
se estudid en 218 pacientes para lo que se realizaron 1.227 intervenciones, el 57,6% de
ellas sobre PRM. El 53,6% de las intervenciones farmacéuticas fueron aceptadas por el

equipo médico; la PPI segun criterios STOPP y START se redujo un 48,4 y un 20,4%,
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respectivamente; los PRM disminuyeron un 61,6%. Las frecuencias y medianas de
PRM vy de PPI segun criterios START y STOPP se redujeron significativamente al alta.
Las variables mas asociadas con la aceptacion de la intervencion farmacéutica fueron el

numero de PPI START, el nimero de PPI STOPP y el geriatra responsable.

Tras los resultados obtenidos se ha observado que la revision del tratamiento cronico de
pacientes de edad avanzada durante su ingreso hospitalario mediante la deteccion de PPI
y PRM por el farmacéutico, en colaboracién con el médico del paciente, ha ayudado a

disminuir la prevalencia de los mismos.



INTRODUCCION




1-ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el envejecimiento es la
consecuencia de la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares
a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y
mentales, a un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente, a la muerte (OMS,

2021).

La poblacion de mayor edad constituye actualmente el grupo de mayor demanda en la
atencion sociosanitaria, tanto en nuestro pais como en el resto de los paises de nuestro
entorno. La tendencia al envejecimiento demografico y al aumento de la esperanza de
vida de los paises avanzados es un proceso ampliamente conocido desde hace décadas.
La piramide de poblacién de Espafia continta su proceso de envejecimiento, medido por
el aumento de la proporcion de personas mayores (las que tienen 65 6 mas afios). Segun
los datos estadisticos del padron continuo del Instituto Nacional de Estadistica (INE) a
uno de enero de 2021 hay 9.218.381 personas mayores en nuestro pais, lo que se
corresponde con un 19,4% sobre el total de la poblacién. En la comunidad auténoma
(CCAA) de La Rioja los datos son ligeramente superiores ya que los mayores de 65

afios suponen el 21,3% de la poblacion (figura 1) (INE, 2021).
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Segun los datos de la proyeccion de la poblacion de Espafia a largo plazo elaborada por
el INE, las tendencias demogréficas actuales llevarian a una reduccion progresiva del
crecimiento poblacional en las préximas décadas y la poblacion mayor de 64 afios se
duplicaria en 40 afios, pasando a constituir el 31,9% de la poblacion total de Espafia en

el afio 2049 (INE, 2010).

En nuestro pais, al menos un 70% de los recursos sanitarios van destinados a los
pacientes cronicos y mayores de 65 afios, siendo las patologias cronicas causa del 80%
de las consultas totales, del 60% de los ingresos hospitalarios, de mas de un 35% de las
visitas a los servicios de urgencias hospitalarias y mas del 45% del gasto total de
medicamentos (III Plan de Salud, 2014). Por otro lado, los resultados del estudio
ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion)
pusieron de manifiesto que el 9,3% de los pacientes ingresados (de todas las edades)
sufren un efecto adverso relacionado con la asistencia sanitaria, considerandose
evitables el 42,8% de ellos, y estando relacionados con el consumo de medicamentos

hasta un 37,4% de éstos (Aranaz et al, 2006).

El envejecimiento poblacional y el aumento de la esperanza de vida constituyen grandes
logros de nuestra sociedad y suponen oportunidades tan amplias como las
contribuciones que puede aportar a la comunidad una poblacion de personas mayores
que mantengan un envejecimiento activo (Pola Ferrandez et al, 2021). En este sentido,
la Estrategia para el abordaje de la cronicidad del Sistema Nacional de Salud (SNS)
reconoce la importancia de la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad
como medio mas eficaz para abordar este problema (Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad, 2013).

2- CRONICIDAD

Segun la OMS, se define como enfermedad cronica aquella que tiene una larga duracion
y es de progresion generalmente lenta que a menudo comporta discapacidad o
complicaciones que pueden afectar a la autonomia y calidad de vida tanto de las
personas que la sufren, como de sus cuidadores (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2012).

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS define al paciente cronico
complejo como aquel que presenta mayor dificultad en su manejo al presentar

necesidades cambiantes que obligan a revaloraciones continuas y hacen necesaria la
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utilizacion ordenada de diversos niveles asistenciales y en algunos casos servicios

sanitarios y sociales (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012).

Por paciente geriatrico se entiende aquel sujeto de edad avanzada con pluripatologia y
polifarmacia y que ademas presente cierto grado de dependencia para las actividades
basicas de la vida diaria. Es frecuente que asocie problemas cognitivos o afectivos y la

necesidad de recursos sociosanitarios (Martin Sanchez et al, 2010).

En Espana la definicion de pluripatologia que tiene mayor aceptacion es la del Servicio
Andaluz de Salud que considera un paciente pluripatolégico cuando presenta
enfermedades cronicas definidas en dos o mas categorias preestablecidas, y se
caracterizan por la coexistencia de dos o mas enfermedades cronicas que duran un afio o
mas y que precisan asistencia médica continuada y/o limitan las actividades diarias

(Santos et al, 2012).

En el afio 2016, la prevalencia de padecer al menos una enfermedad cronica en todo el
SNS fue del 34,1% y super6 el 77 % en el grupo de 65 y mas afos, por lo que al igual
que en otros paises de nuestro entorno, la gestion de las personas con enfermedades
cronicas es un reto para nuestro sistema sanitario. De hecho, nuestra CCAA se sitia
como una de las que mayor nimero de hospitalizaciones potencialmente evitables por
enfermedades cronicas presenta y que estd en aumento con los afios (Ministerio de

Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2019).

Seglin la estrategia de atencion al paciente cronico de La Rioja de 2014, en esta CCAA
existen 121.099 pacientes cronicos y de ellos el 80% y el 78% de los hombres y mujeres
respectivamente con enfermedades cronicas son mayores de 65 afios. Por ello, el
manejo del paciente cronico se ha revelado como uno de los principales puntos de
mejora de la calidad de la asistencia sanitaria por su alta prevalencia actual y su

evolucion creciente (III Plan de Salud, 2014).

3- ABORDAJE DEL PACIENTE CRONICO

El sistema de salud hasta hace unos afios estaba dirigido fundamentalmente a la
resolucion de patologias agudas con un enfoque curativo y una atencion episodica y
prestaba una menor atencion a los aspectos preventivos, la perspectiva de los cuidados y

la responsabilidad de las personas sobre los mismos. Las politicas sanitarias actuales en
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nuestro pais llevan afios orientandose hacia la priorizacion de las estrategias a pacientes

crénicos complejos.

Desde las consejerias de las diferentes CCAA se ha estado trabajando en planes
estratégicos para el abordaje de los pacientes cronicos puesto que todavia sigue siendo
una realidad la falta de una coordinacion entre los diferentes niveles de la atencion
sanitaria y entre el sistema sanitario y social (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales

e Igualdad, 2012).

El paciente cronico complejo precisa de una atencion que cubra sus necesidades, con
problemas de agudizaciones y descompensaciones de sus patologias y con problemas de
acceso a los recursos mas apropiados. Se trata de dar un enfoque asistencial mas
centrado en las condiciones (multimorbilidad, discapacidad, fragilidad, etc) que en los
episodios y favorece la responsabilidad del propio paciente sobre su propia salud.
Supone un cambio de paradigma asistencial, de una atencion centrada en la enfermedad

(gestion de la enfermedad) a una atencion centrada en la persona (gestion del caso).

La atencion centrada en la persona precisa de una atencioén continua multidimensional y,
por tanto, la necesidad de que esta atencidn esté integrada y sea llevada a cabo por un
equipo interdisciplinar. No se trata de establecer un acuerdo de colaboracion entre los
distintos servicios o niveles asistenciales implicados, o entre el ambito social y
sanitario, sino de ser capaces de desarrollar una integracion clinica de forma que el
paciente se beneficie de la atencion prestada por la organizacion (Amblas et al, 2013).
Debe ser un modelo centrado en el paciente, que garantice la integracion completa de
todos los ambitos asistenciales, desarrollando escenarios comunes de trabajo y
potenciando el amplio abanico de tecnologias para la salud actualmente disponibles

(Amblas et al, 2013; Lozano, 2013).

4- CAMBIOS FARMACOCINETICOS Y FARMACODINAMICOS EN EL
ANCIANO

Las personas ancianas son una poblacion especialmente vulnerable por tener una mayor
morbilidad, lo que motiva la utilizacion de un numero elevado de medicamentos, y
porque los cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento hacen mas probable la
aparicion de reacciones adversas a medicamentos (RAM), interacciones

medicamentosas, olvidos y confusiones (Spinewine et al, 2007b). Para prevenir y evitar
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estos problemas, es necesario conocer los cambios asociados al envejecimiento que se

producen en la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos (Mangoni et al

2004, 2021).

Durante el envejecimiento se producen cambios en el organismo que provocan una
respuesta diferente y mas sensible a los farmacos y que, por lo tanto, tienen importantes
consecuencias en los regimenes de dosificacion de los medicamentos (Martin Alcalde et
al, 2008). Se encuentran alteradas todas las etapas de la farmacocinética de los
medicamentos: absorcidon, distribucion, metabolismo y excrecion (Homero, 2012;
Mangoni et al, 2021). Estos procesos influyen en la concentracion que el farmaco
alcanza en el lugar de accion, en la amplitud y frecuencia de la respuesta

farmacodinamica y en los efectos adversos del farmaco.

- Absorcion. El aumento del pH gastrico debido a la edad produce la disminucién y

ralentizacion de la absorcion de los medicamentos por via oral.

-_Distribucion. Con la edad, se produce un descenso progresivo en la cantidad de
albumina y en su afinidad por los farmacos, lo que implica que la fraccion libre de

algunos de ellos sea mayor, y por tanto también sus efectos.

- Metabolismo. En la tercera edad, el riego hepatico es menor y el proceso de
metabolismo oxidativo se enlentece. Como resultado de ello, se produce una mayor

disponibilidad de los fArmacos en sangre.

- Excrecion. Con el paso de los afios, el rifion se va atrofiando lo que origina una
disminucién del aclaramiento renal de los medicamentos y un aumento de su vida media

de eliminacion (Montafiés et al, 2009).

La farmacodinamia se refiere al efecto del medicamento en el organismo. En los
ancianos existe una sensibilidad incrementada a los medicamentos en general, por lo
que habitualmente se requieren dosis mas bajas en comparacion con adultos jovenes.
Esto se debe principalmente a cambios en los receptores (en numero y/o sensibilidad) y
a la alteracion en los mecanismos homeostaticos. Por todo ello, constituyen un grupo
especialmente sensible a los efectos que estas sustancias pueden tener sobre el sistema
nervioso central con las consecuencias que pueden llegar a ocasionar (deterioro del

déficit cognitivo, caidas etc) (Mangoni et al, 2021).
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5- POLIMEDICACION

El término polifarmacia o polimedicacion significa “muchos medicamentos”. Existe una
definicion cualitativa que hace referencia al hecho de tomar mas medicamentos de los
clinicamente apropiados, es decir inadecuados. Mientras que los criterios cuantitativos

establecen un limite en el nimero de farmacos empleados (Gavilan et al, 2011).

El nimero minimo de firmacos necesarios para definirla es controvertido en la
literatura, no existe un consenso claro en donde establecer el limite. Se define con un
rango que va de tres a seis farmacos, siendo el nimero mas extendido el de cinco
medicamentos utilizados de forma cronica durante seis o mas meses. Actualmente
algunos autores establecen un segundo nivel de medicacion, fijando un niimero de diez,

para determinar la polimedicacion excesiva (Masnoon et al, 2017).

La prevalencia de polimedicacion varia ampliamente entre estudios en funcion de la
definicion y el ambito asistencial utilizados (Martin Pérez et al, 2017). En la poblacion
espafiola la polimedicaciéon ha aumentado en los ultimos afos, triplicandose en el
periodo de 2005 a 2015 y la polifarmacia excesiva se ha multiplicado por diez. Estos
incrementos se observan en ambos sexos y en todos los grupos de edad, especialmente
en los mayores de 80 afios, habiéndose detectado que la proporcion de pacientes sin
tratamientos cronicos ha disminuido (Hernandez et al, 2020). Segin la Encuesta
Nacional de Salud de 2017 se detectd que el 27,3% de la poblaciéon mayor de 65 afios
esta polimedicada y el 0,9% hiperpolimedicada (10 o mas farmacos) (Gutiérrez et al,
2019). En nuestra CCAA, segun datos del III Plan de Salud el 15,1% de los pacientes
cronicos estan en tratamiento con cinco a siete farmacos y el 8,4% tienen prescritos mas
de siete farmacos. En estos pacientes es necesario priorizar estrategias de intervencion

farmacéutica a fin de optimizar el uso racional de los medicamentos.

Se ha observado que en los pacientes pluripatologicos, la polifarmacia, aunque pueda
justificarse por razones clinicas, no se asocia con una mayor supervivencia. Por el
contrario, expone al paciente a complicaciones relacionadas con la medicacion,
reacciones adversas, incrementa el riesgo de interacciones medicamentosas, caidas y se
ha asociado con problemas de adherencia, prescripcion inadecuada, deterioro funcional
y hospitalizacion (Fried et al, 2014; Gomez Aguirre et al, 2017; Sallevelt et al, 2022;
Wastesson et al, 2018). La polimedicacion adquiere especial relevancia en el paciente

anciano, debido a los cambios fisioldgicos, la fragilidad y la comorbilidad de estos
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pacientes. Esta poblacion también presenta un mayor riesgo de sufrir Problemas
Relacionados con los Medicamentos (PRM), sindromes geriatricos o una disminucion
del estado funcional. Por estos motivos es fundamental diferenciar la polimedicacion
inapropiada de la apropiada (Gémez Aguirre et al, 2017). De hecho, la polimedicacion

es considerada y se incluye dentro de los sindromes geriatricos (Delgado et al, 2009).

Existen diferentes factores asociados a la polimedicacion y que influyen en ella como
son los factores fisicos (pluripatologia, cronicidad, discapacidad, envejecimiento),
factores sociales (disponibilidad de recursos socioeconomicos), factores psicoldgicos
del paciente y factores inherentes al sistema sanitario (basado en medicamentos
principalmente, dificultad de acceso a otras terapias no farmacologicas) (Frutos et al,

2011; Moen et al, 2009).

Un motivo frecuente de incremento de polimedicacion en los pacientes con
pluripatologias es la prescripcion en cascada. Se define como prescripcidon en cascada
cuando se usa un nuevo farmaco para tratar o para prevenir un acontecimiento adverso
por medicamento (AAM) creyendo que se trata de una nueva condicion médica. La
nueva prescripcion puede a su vez originar un nuevo AAM que a su vez causard el

inicio de otro nuevo medicamento (Kalisch et al, 2011).

5.1- Clasificacion de medicamentos

A la hora de estudiar la polimedicacion se pueden emplear diferentes clasificaciones. En
Espana mediante el Real Decreto 1348/2003, de 31 Octubre, se adapto la clasificacion
anatomica de medicamentos al sistema de clasificacion ATC o Sistema de Clasificacion
Anatomica, Terapéutica y Quimica. En la clasificacion ATC, las sustancias activas se
dividen en diferentes grupos de acuerdo con el 6rgano o sistema en el que actiian y sus
propiedades terapéuticas, farmacologicas y quimicas. Los farmacos se clasifican en
grupos en cinco niveles diferentes: el primer nivel es el mas general y el quinto nivel el
mas detallado. Cada nivel o categoria se distingue mediante una letra y un nlimero o una

serie de letras y nimeros.

-Primer nivel: o6rgano o sistema sobre el que actua el farmaco, incluye 14 grandes

grupos, identificados por una letra del alfabeto
-Segundo nivel: subgrupo terapéutico
-Tercer nivel: subgrupo farmacolédgico
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-Cuarto nivel: subgrupo quimico

-Quinto nivel: designa el nombre del principio activo o de la asociacidon farmacologica.

6- CARGA ANTICOLINERGICA

Los medicamentos anticolinérgicos son ampliamente utilizados en personas mayores ya
que suelen prescribirse para el tratamiento sintomatico de situaciones clinicas que
ocurren con frecuencia en esta poblacion, como es el caso de la incontinencia urinaria,
la enfermedad de Parkinson, la depresion y el asma. Se define carga anticolinérgica
como el efecto acumulativo de tomar uno o més medicamentos con capacidad para

desarrollar efectos adversos anticolinérgicos (Lopez et al, 2015; Ruxton et al, 2015).

Estos farmacos son un ejemplo de prescripcion inapropiada y constituyen un criterio
STOPP (como se describira mas adelante) en diversas situaciones como demencia,
estrefiimiento crénico asi como el uso concomitante de dos o mas farmacos

anticolinérgicos (Delgado Silveira et al, 2015a).

A pesar de la evidencia conocida y creciente acerca de los efectos adversos de los
farmacos anticolinérgicos en ancianos y de las recomendaciones para reducir su
prescripcion, la exposicion de personas mayores a estos farmacos es elevada y se
relaciona con el envejecimiento de la poblacion, la polimedicacion, ser mujer y vivir en
un centro sociosanitario (Sumukadas et al, 2014). Hasta un 33 y 50% de los
medicamentos que toman las personas de edad avanzada tienen actividad anticolinérgica
(Nishtala et al, 2016). El uso de este tipo de farmacos se ha asociado con mayor
deterioro de la funcionalidad fisica y cognitiva y un aumento del riesgo de caidas y de

morbimorbilidad (Bell et al, 2021, Pierce et al, 2019).

No hay una herramienta estandarizada para medir el riesgo anticolinérgico. Existen
diversas escalas que miden este riesgo atribuido a distintos principios activos, sin
embargo, existe una gran variabilidad en la potencia asignada a cada farmaco. Entre las
formas de medir el riesgo anticolinérgico, nos encontramos con la escala de Duran que
consiste en una revision y actualizacion de siete escalas de riesgo anticolinérgico y se

elabora dando una puntuacion del cero al tres (Duran et al, 2013).
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7- COMORBILIDAD

La situacion funcional como indicador de salud en los ancianos fragiles se considera el
factor prondstico y de evolucion més importante, incluso por encima del diagnostico
principal adquiriendo especial importancia en pacientes geriatricos que precisan
hospitalizacion (Torres et al, 2009).

El término comorbilidad tuvo una de sus primeras definiciones en 1970 por el
epidemiologo Alvan Feinstein, como la presencia de dos o maés enfermedades
diagnosticadas desde el punto de vista médico en el mismo individuo (Feinstein et al,
1970). Pero actualmente se reserva el término para referirse a la presencia de diferentes
enfermedades o condiciones que acompafian a una patologia protagonista aguda o
cronica, de forma que existe un problema principal o indice y las comorbilidades
afectan con distinta intensidad en aspectos clinicos evolutivos de la enfermedad
(Martinez et al, 2011). La comorbilidad suele aumentar con la edad, por lo que es de
especial importancia en ancianos. Se debe diferenciar del concepto de multimorbilidad
la cual es definida por la OMS como la concurrencia de varias enfermedades o
condiciones de salud en una persona sin dominancia o relacion entre ambas.

Existen diferentes indices de comorbilidad entre los que se encuentra el indice de
comorbilidad de Charlson, en inglés, Charlson Comorbidity Index (Charlson et al,
1987).

Es el indice de comorbilidad mas empleado, tanto en estudios nacionales como
internacionales, y est4 traducido al espanol. Consiste en un sistema de evaluacion de la
esperanza de vida a los diez afios, en dependencia de la edad en que se evalta, y de las
comorbilidades del sujeto. Ademds de la edad, consta de 19 items, que si estdn
presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de
vida del sujeto. Inicialmente fue adaptado para evaluar la supervivencia al afo pero se
adaptd finalmente en su forma definitiva para la supervivencia a los 10 afios (Martinez-

Velilla et al, 2011).

8- ADECUACION Y REVISION DEL TRATAMIENTO

Se entiende por adecuacion terapéutica el proceso de eleccion de la terapia del paciente
en el que, mediante las actividades de prescripcion, dispensacion, indicacion,

administraciéon y seguimiento, conseguimos unos resultados apropiados a las
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condiciones y circunstancias del propio paciente y del conjunto de la comunidad. Este
concepto también ha sido definido como proceso de toma de decisiones que maximiza
los beneficios del paciente dentro de los recursos disponibles por la sociedad (Buetow et
al, 1997). La prescripcion no debe basarse solo en la seleccion del farmaco indicado
para una condicién clinica, sino en la adecuacion del mismo a la situacion concreta de
cada paciente (Steinman and Hanlon, 2010). Si nos centramos en la adecuacion del
tratamiento, éste es un término general que comprende un amplio rango de
caracteristicas y comportamientos relacionados con la calidad de la prescripcion (Pérez

et al, 2002).

El mejor instrumento para poder mejorar la prescripcion es la revision de la medicacion.
La revision del tratamiento es un examen estructurado y critico de la medicacion, con el
objeto de optimizar el efecto de la misma sobre el paciente, minimizar el numero de
PRM Yy resultados negativos asociados a la medicaciéon (RNM) y reducir costes. Esta
revision debe mejorar el tratamiento, ser sistematica, ser acordada con el paciente y

monitorizarse para valorar el impacto del cambio (Amado Guirado et al, 2012).

8.1- Prescripcion potencialmente inadecuada

En 1985, la OMS defini6 el uso racional de medicamentos como la situacion en la que
los pacientes reciben el tratamiento farmacoldgico adecuado 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). En
general un farmaco se considera adecuado o apropiado cuando presenta una evidencia
clara que apoya su uso en una indicacion determinada, es bien tolerado en la mayoria de
los pacientes y es coste-efectivo. Una prescripcion adecuada debe basarse en la
situacién clinica y funcional del paciente, asi como en la esperanza de vida y objetivos
terapéuticos promoviendo farmacos con relacion beneficio/riesgo favorable (Delgado et

al, 2015).

El término prescripcion potencialmente inadecuada (PPI) hace referencia a la situacion
en la que riesgo de sufrir efectos adversos con un farmaco supera al beneficio clinico,
cuando existe una alternativa terapéutica mas segura o eficaz, o cuando haya la omisioén
de medicamentos que deberian estar indicados en un paciente por su beneficio clinico,
pero que no se han prescrito (Salgueiro et al, 2018). Es una cuestion especialmente

relevante en los pacientes de edad avanzada y/o polimedicados, tanto por su elevada
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prevalencia (Filomena et al 2015, Galvan et al, 2013a), como por sus consecuencias
negativas, tales como el incremento de riesgo de morbimortalidad, RAM,
hospitalizacion, asistencia a urgencias y elevacion de costes sanitarios (Cahir et al,
2014; Heider et al, 2018; Liew et al, 2019; Rodriguez et al, 2018). Por ello, la
prescripcion inapropiada de medicamentos en la poblacion geriatrica estd considerada
un problema de salud publica mundial relacionado con la morbilidad, la mortalidad y el

uso de recursos sanitarios (Chumney and Robinson 2006, Spinewine et al, 2007b).

La prescripcion inapropiada o inadecuada se clasifica en: infraprescripcion (omision de
medicacion indicada), sobreprescripcion (prescripcion de medicacion no clinicamente
indicada) y mala-prescripcion (prescripcion incorrecta de un medicamento indicado)

(Spinewine et al, 2007a).

8.1.1- Herramientas para deteccion de PPI

Para minimizar la PPI es necesaria una revision periddica y sistematica de los
tratamientos y para ello disponemos de diversas herramientas entre las que se
encuentran los métodos de deteccion de PPI que pueden clasificarse en métodos

implicitos y explicitos.

Por un lado, estan los métodos implicitos que conllevan mayor complejidad para su
evaluacion centrdndose en el paciente y, por otro lado, los explicitos que son mas faciles
de llevar a la practica pero se centran mas en el medicamento. Tanto un método como

otro presentan diferentes ventajas y desventajas (tabla 1).

Tabla 1. Tabla modificada de Fialova y Onder, 2009

EXPLICITOS IMPLICITOS
Consistencia en casos Permiten individualizar
individualizados
Pueden adaptarse a sistemas
VENTAJAS informaticos
Pueden incorporar informacién de la No requieren que los problemas
literatura y de paneles de expertos estén pre-especificados
Faciles de usar
No permiten individualizar Dependen del conocimiento, la
experiencia y la capacidad del
profesional
DESVENTAJAS Pueden producir falsos positivos Peor consistencia
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Tabla 1. Continuacion

Necesidad de problemas pre-
especificados Dificultad en la obtencion de

Pérdida de problemas que solo son medidas validas y reproducibles
identificados en la evaluacion integra

del paciente

Los métodos implicitos se basan en juicios clinicos y evalian cada medicamento
considerando las caracteristicas del paciente y la indicacion de la prescripcion. Estos
métodos son muy fiables, pero consumen mucho tiempo y sus resultados dependen en
gran medida de los conocimientos del profesional que los esta aplicando. Parten de una
evaluacion clinica del paciente y de su medicacion, a partir de la que se realiza el juicio
clinico de si los farmacos prescritos son o no apropiados, por lo que tienen mas en

cuenta la perspectiva del paciente y permiten individualizar.

El mas utilizado es el Medication Appropriateness Index (MAI) (Galvan et al, 2013b).
El MAI mide la adecuacion de cada medicamento a través de una serie de 10 items que
son valorados en una escala de tres grados dependiendo de su importancia como
contribuyentes al concepto de adecuacion terapéutica (la indicacion y la efectividad son
los items cuyo peso es mayor) de manera que a mayor puntuacion, menor adecuacion

terapéutica (Hanlon JT et al, 1992).

Por otro lado, los métodos explicitos utilizan criterios predefinidos, normalmente
basados en datos cientificos y consenso de expertos, para definir medicamentos
potencialmente inapropiados. Estos métodos son mas sencillos de utilizar y de llevar a
la practica, son reproducibles, permiten sistematizar la deteccion de PPI y consumen
menos recursos, pero tienen la desventaja de requerir actualizaciones constantes. Entre
ellos, encontramos los criterios Beers, los criterios Priscus 6 los criterios
STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate
Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment).

Los criterios Beers fueron desarrollados por un panel de expertos, Beers y col, por
metodologia Delphi en 1991 y en un principio fueron disefiados para detectar PPI en
residencias de ancianos. Posteriormente se han ido actualizando en varias revisiones
hasta la mas actual de 2019 (Beers, 2019). Son listados de medicamentos
potencialmente inapropiados que deben evitarse en los ancianos, que pueden exacerbar

ciertas enfermedades o sindromes geriatricos y que se pueden utilizar, pero que
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requieren extremar la precaucion durante su empleo. Como ventajas presentan la amplia
experiencia de uso y la existencia de una reciente actualizacion. Sin embargo, incluye
medicamentos que no utilizamos en Europa y que no tienen en cuenta posibles

interacciones, duplicidades ni inframedicaciones.

Otra herramienta para deteccion de PPI es la lista PRISCUS desarrollada en Europa,
concretamente en Alemania. En ella se describen 83 farmacos inapropiados en ancianos,
ordenados en subgrupos terapéuticos con posibles alternativas terapéuticas y las
precauciones que se deben seguir en caso de utilizacion. No estan organizados por
sistemas fisiologicos y es una lista centrada en el farmaco no teniendo en cuenta dosis ni

duracion de tratamiento (Holt et al, 2010).

En Irlanda en 2008 surgieron unos criterios mas adaptados a Europa, los criterios
STOPP-START (Gallagher et al, 2009). Y desde entonces han sido avalados y
recomendados por diversas sociedades cientificas como la Sociedad Europea de
Geriatria y Gerontologia (Delgado et al, 2015a, Gémez-Cortijo et al, 2020). En 2015
estos criterios fueron actualizados a la version 2 (O'Mahony et al, 2015) que fue
traducida al espanol (Delgado et al, 2015a). Estos criterios fueron creados aplicando una

técnica de consenso de Delphi y basados en la evidencia disponible en ese momento.

Los criterios STOPP-START recogen los errores mas comunes de tratamiento y de
omision en la prescripcion en las personas mayores, son faciles de relacionar con el
diagnostico ya que estan agrupados por sistemas fisioldgicos y pueden integrarse en los
sistemas informaticos de prescripcion. Ademds, incluyen farmacos disponibles en
Europa. Tanto el namero de criterios STOPP como de START se han incrementado de
una version a otra. Esta nueva version de los criterios STOPP-START consta de 81
recomendaciones STOPP y 34 START, lo que supone un aumento considerable en el

numero de criterios.

En los hospitales de Espafia las prevalencias de PPI segun criterios STOPP-START
varian del 26% al 85% (Pardo et al, 2014). Tanto los criterios Beers como los STOPP-
START (Ruiz et al, 2018) mejoran y disminuyen la PPI por lo que constituyen una
herramienta util que debe ser de uso habitual entre los clinicos, incluso hay estudios que
avalan la aplicacion simultdnea de ambos criterios (Barenholtz and Marcus, 2016;

Manso et al, 2016).
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Si nos centramos en enfermos cuya esperanza de vida es limitada, existen diferentes
publicaciones que recomiendan la suspension de determinados medicamentos ya que el
objetivo terapéutico no es la prevencion ni la curacion, sino el control de los sintomas.
En base a ello, en el 2019 se publico una lista de 27 criterios explicitos llamados
STOPP-Pal. Estos pueden ayudar al médico prescriptor a la toma de decisiones en la
prescripcion de determinados farmacos en pacientes de edad avanzada y con
enfermedad en fase terminal (Delgado et al, 2019). La revision del tratamiento en estos
pacientes debe adaptarse a los objetivos terapéuticos de los cuidados paliativos
centrados en el bienestar y la calidad de vida mas que en la prevenciéon de problemas a

medio y largo plazo (Cruz-Jentoft et al, 2012).

8.2- Problemas Relacionados con los Medicamentos

Como consecuencia de la prevalencia de los problemas derivados del uso de
medicamentos, en 1990 se establecid el concepto de PRM. En Espafa en 1998 se
realiz6 un primer Consenso de Granada sobre PRM, en el que se defini6 este término y
se estableci6 una clasificacion en seis categorias. Tras la experiencia con esta definicion
y con esta clasificacion, se actualiz6 en el Segundo Consenso de Granada sobre PRM,

publicado en 2002 y posteriormente en el Tercer Consenso de 2007.

El PRM, segun el Tercer Consenso de Granada, es definido como aquellas situaciones
que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un
resultado negativo asociado a la medicacion. Los PRM por tanto, son elementos de
proceso (entendiendo por tal todo lo que acontece antes del resultado) que suponen para
el usuario de los mismos un mayor riesgo de sufrir un RNM. Como ejemplos de PRM
podemos encontrar contraindicaciones, dosis y pautas no adecuadas, interacciones,

duplicidades, RAM etc.

Se define como “sospecha de RNM” la situacién en que el paciente esta en riesgo de
sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por la
existencia de uno o mas PRM, a los que podemos considerar como factores de riesgo de

este RNM (Tercer Consenso de Granada, 2007).

En 2001 se publica en Espana por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo un
Documento de Consenso sobre Atencién Farmacéutica, el cual define al seguimiento

farmacoterapéutico como la practica profesional en la que el farmacéutico se
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responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto
se realiza mediante la deteccion, prevencion y resolucion de PRM. Este servicio implica
un compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada,
en colaboracion con el propio paciente y con los demds profesionales del sistema de
salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del
paciente.

Las prevalencias de PRM en los pacientes varian entre los estudios. En los pacientes
mayores los PRM estdn implicados en el 10-30% de los ingresos hospitalarios y el
porcentaje de RAM como motivo de ingreso hospitalario es mayor que para los adultos
jovenes (16,6% versus 4,1%) (Delgado et al, 2012). Los PRM se generan durante el
ingreso hospitalario debido principalmente a la prescripcion de farmacos innecesarios o
contraindicados, sobredosificaciones o duracion excesiva de los tratamientos (seglin los
estudios oscilan entre un 2% y un 50%). Hasta un 81% de los pacientes hospitalizados

pueden presentar un PRM, con una media de 2 PRM por paciente (Hanlon et al, 2013).

8.3- Interacciones farmacologicas

Una interaccion farmacologica se produce cuando el efecto o actividad de un farmaco se
ve alterado por la presencia o por la accion de otro. Esto puede derivar en un aumento o
reduccién de la actividad del farmaco, que puede llevar a la aparicion de efectos
secundarios, o suponer la disminucion o pérdida de su eficacia, respectivamente. Las
interacciones medicamentosas en ancianos representan un importante problema de salud
y generalmente son prevenibles. El uso de medicamentos de estrecho margen
terapéutico, la comorbilidad, la polimedicacion y las continuas transiciones asistenciales
son circunstancias que hacen al paciente de edad avanzada especialmente susceptible y
con un alto riesgo de presentar interacciones medicamentosas con consecuencias

clinicas indeseadas (Mallet et al, 2007; Pedrés and Arnau,2008).

Las tasas de prevalencia de interacciones en personas mayores varia en funcion de los
estudios (1,5-55%), reflejando variacién en funcion de la poblacién de estudio, el
entorno, las definiciones y las fuentes de informacion utilizadas (Anrys et al, 2008). En
un estudio espafiol, se detectd una interaccion medicamentosa hasta en el 96,5% de los
pacientes pluripatologicos y fue relevante en el 45% de los casos (Galindo et al, 2010).
Ademéds, se ha cuantificado que hasta el 20-30% de las RAM estdn producidas por

interacciones (Montané et al, 2013) y que la existencia de interacciones
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medicamentosas incrementa el riesgo de fracaso terapéutico, de intoxicacion, de

ingresos hospitalarios, del nimero de consultas y de mortalidad.

8.4- Medicamentos de Utilidad Terapéutica Baja

En 1993 se constituyd un grupo de trabajo en el Area de Gestion de Farmacia de la
Subdireccion General de Atencion Primaria del Instituto Nacional de la Salud, que
propuso abordar el estudio de la calidad de las prescripciones, clasificandolas en dos

grupos: de utilidad terapéutica baja (UTB) y de utilidad terapéutica alta (UTA).

Los farmacos UTB son aquellos que no tienen una eficacia claramente demostrada en
las indicaciones para las cuales se recomiendan porque no tienen ensayos clinicos bien
disefiados que los avale por tener una relacion beneficio-riesgo desfavorable o bien por
ser asociaciones que no presentan ventajas a los compuestos por separado (Gémez V et

al, 2001).

Actualmente, en el proceso de autorizacion de nuevos medicamentos se valora el
cumplimiento de criterios de eficacia y seguridad. Sin embargo, los problemas se
plantean en lo que respecta a medicamentos que llevan comercializados en nuestro pais
muchos afios y se vienen utilizando en situaciones para las que actualmente no se
dispone de una alternativa farmacologica eficaz o bien a medicamentos cuya eficacia
estd cuestionada. Aun poniendo en duda su utilidad terapéutica, fueron en su dia
aprobados por la Direccion General de Farmacia con unas indicaciones concretas y
hasta la fecha siguen comercializados y no han sido retirados del mercado por ineficaces
o nulos (Segui et al, 1998). Lo mas razonable seria evitar su prescripcion, pero, a dia de
hoy, siguen empleandose. Estos firmacos se recogen como parte de los PRM por lo que

deben ser tenidos en cuenta (Tercer Consenso de Granada, 2007).

9- ATENCION FARMACEUTICA EN GERIATRIA

En el afio 1990, Hepler y Strand introdujeron el concepto de Atencion Farmacéutica
(AF) y lo definieron como la provision responsable de la farmacoterapia con el
proposito de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida de cada
paciente. Describieron la necesidad de la reprofesionalizacion del farmacéutico y de
centrar la practica farmacéutica en el paciente con el fin de asegurar que recibe un
tratamiento seguro y eficaz (Hepler and Strand, 1990). Si atendemos a la definicioén de

la OMS, se entiende por AF al proceso cooperativo para la provision responsable de la
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terapia farmacologica a un paciente considerado individualmente. Tiene como objetivos
principales buscar, prevenir y resolver problemas relacionados con el medicamento para
conseguir los resultados en salud esperados y mantener o mejorar la calidad de vida del

paciente (Faus, 2000).

Otra definicion sobre AF, propuesta por el Ministerio de Sanidad y Consumo, es la de
seguimiento farmacoterapéutico personalizado como la practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos mediante la deteccidon, prevencion y resolucion de PRM de forma
continuada, sistematizada y documentada, en colaboracion con el propio paciente y con
los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos
que mejoren la calidad de vida del paciente (Grupo de consenso, Ministerio de Sanidad,
2001). El objetivo de la AF en el paciente cronico complejo consiste en optimizar la
efectividad, seguridad y eficiencia del tratamiento con la finalidad de mantener o
mejorar la calidad de vida y autonomia del paciente para la toma de decisiones

realizando una atencidn centrada en la persona.

Una adecuada atencion farmacéutica contribuye, a obtener los resultados esperados en
lo que se refiere a eficacia y seguridad de los tratamientos farmacoldgicos, a una
reduccién en el nimero de ingresos hospitalarios y de consultas a los servicios de
urgencias, y a una mayor eficiencia en la utilizacion de los recursos sanitarios (Bonnet
et al,2013; Santos et al, 2012). Se ha demostrado que su aportacion, mediante
actividades de revision sistematizada de los tratamientos para evaluar la adecuacion de
la medicacion, eficacia, seguridad y adherencia, beneficia a los pacientes en términos de
resultados en salud relevantes (Genua and Ferro, 2013). Ademads, la implicacion del
farmacéutico en la optimizacion de la farmacoterapia del paciente geridtrico ha
mostrado resultados positivos respecto a la reduccion de PPI (Spinewine et al, 2007b) y

a los costes de medicamentos (Campins et al 2017, 2019; Martinez Sotelo et al, 2021).

Las transiciones asistenciales son momentos de gran vulnerabilidad para los pacientes
que a menudo se ven afectados por errores de medicaciéon debido a problemas de
coordinacién y comunicacion entre los propios profesionales o con los propios
pacientes. Existen estrategias para reducir los riesgos relacionados con la medicacion
durante las transiciones asistenciales como los programas de conciliacion de la

medicacion, la revision de la adecuacion de la medicacion y las técnicas de soporte a la
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adherencia al tratamiento que actian de manera sinérgica. La evidencia avala que los
programas dirigidos a mejorar estas transiciones asistenciales que demuestran mejores
resultados combinan diversas estrategias antes y después del alta y estdn basados en el
trabajo interdisciplinar de diversos profesionales sanitarios centrado en la persona y en
la evaluacion global de sus necesidades (Kripalani et al, 2007). La atencion a la salud
de las personas cronicas debe estar basada en un enfoque integral y poblacional,
promoviendo un modelo compartido y cooperativo entre las organizaciones sanitarias y
sociales y basado en la coordinacidon entre los diferentes niveles asistenciales (salud
publica, atenciéon primaria, atencidon especializada, atencion sociosanitaria). El
farmacéutico como experto en farmacoterapia tiene un papel importante en estas

transiciones asistenciales (III Plan de Salud).

En el afio 2012, la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) elabor6 un plan
estratégico de atencion al paciente cronico en el que se recogen todos los aspectos a
desarrollar por el farmacéutico de hospital para conseguir una atencion centrada en el
paciente de calidad, en colaboracién con el resto de profesionales y alineada con los
planes y las estrategias publicados por las diferentes comunidades autonomas en
relacién al paciente cronico (Recomendaciones No Hacer, SEFH). En este plan se
definieron los ejes estratégicos y las lineas de actuacion concretas priorizadas, sobre las
que se sustentan las actuaciones en torno a los pacientes cronicos por parte de la
farmacia hospitalaria en los proximos afios. Se indica que el paso de los pacientes por
los hospitales es solo una pequena parte de su biografia relacionada con las
enfermedades que presentan. Por lo que para una buena evaluacion de sus necesidades
es preciso conocerlo en su globalidad, identificando la progresion de sus patologias
cronicas y no unicamente estudiarlo en la fase aguda. Este enfoque lleva a los
farmacéuticos a estar totalmente integrados con los equipos multidisciplinares que les
atienden (Plan estratégico SEFH).

Se debe fomentar el trabajo en equipos interdisciplinares, formados por diferentes
profesionales de los servicios sanitarios y sociales implicados en la atencion a los
pacientes con el objetivo comun de mejorar la salud de las personas puesto que cada dia
habra mas personas afectadas de condiciones de salud cronicas y con necesidades de
atencion complejas, cuyas descompensaciones requeriran de un uso intensivo de
recursos asistenciales. Por lo tanto, la hospitalizacién es un elemento central de debate

en todos los programas de cronicidad (Amblas et al, 2013).
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La atencion centrada en el paciente debe tener un enfoque multiprofesional resultando el
farmacéutico hospitalario una pieza clave en los equipos asistenciales (Espaulella et al,
2017, Gorgas et al, 2012). Los mejores resultados se obtienen cuando el farmacéutico
clinico realiza la revision de la farmacoterapia de forma activa, estructurada y en el
contexto de un abordaje interdisciplinar. Esta suma de esfuerzos es imprescindible en el
caso de pacientes pluripatolégicos, mayores y polimedicados, que suelen tener
regimenes de tratamiento complejos, multiples comorbilidades y otros factores de riesgo
de morbilidad asociada a medicamentos relacionados con el paciente, su entorno y el

sistema sanitario (Santos et al, 2012).

Es favorable contar con la ayuda de herramientas informaticas y paginas webs que
faciliten el proceso de revision de la medicacion (Esteban et al, 2018). Entre estas
herramientas nos encontramos con Checkthemeds®, que facilita al profesional la
optimizacion de la farmacoterapia (especialmente en polimedicados pluripatoldgicos)
contribuyendo a la mejor atencioén al paciente cronico disminuyendo los costes y el
tiempo empleado. Son varios los estudios que avalan la utilidad de la misma para

mejorar la deteccion y el manejo de la PPI (Bellver et al, 2018; Gonzalez et al, 2020).
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JUSTIFICACION
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A la vista de los estudios anteriormente referenciados, el envejecimiento y aumento de
la esperanza de vida de la poblacion estd asociado con una alta prevalencia de
pluripatologia, polimedicacion y enfermedades cronicas, tendencia que en los ltimos
afios ha ido aumentando progresivamente (Bellver et al, 2018; Hernandez et al, 2020).
En Espatfia, las personas de edad avanzada son causa de un alto porcentaje de ingresos y
de un elevado gasto sanitario en medicamentos. Ademas, el paciente anciano constituye
un grupo de poblacidon especialmente vulnerable de sufrir PPI y PRM. No obstante,
existen pocos estudios a nivel nacional que estudien ambos parametros (PPI y PRM) de

manera conjunta.

La PPI de medicamentos en pacientes de edad avanzada con patologias cronicas es una
situacidbn muy prevalente que se asocia con un mayor riesgo de eventos adversos,
morbimortalidad e incremento en la utilizacion de asistencia sanitaria (Haminton et al,
2009). En consecuencia, el tratamiento de estos pacientes cronicos deberia ser revisado
de forma periddica y en profundidad con el objetivo de mejorar la calidad de vida,
reducir la polifarmacia, optimizar los resultados del tratamiento y asi lograr una
utilizacion racional de los medicamentos (Page et al, 2010). Se ha constatado como la
incorporacion del farmacéutico hospitalario al equipo asistencial responsable de la
atencion a pacientes mayores se traduce en una disminucion de PRM y de los resultados
negativos asociados a la medicacion (Delgado et al, 2012). El paciente cronico necesita
un abordaje multidisciplinar con trabajo en equipo y la atencion farmacéutica puede ser

muy beneficiosa para ellos (Santos et al, 2012).

La revision de la medicacion contribuye a mejorar la seguridad en el uso de
medicamentos y la eficiencia global del sistema, garantizando la exactitud de la
medicacion en los procesos de transicion asistencial, ya que permiten reducir los errores
debidos a la conciliacion, disminuyendo asi la morbilidad asociada a estos y

contribuyendo a garantizar la continuidad asistencial y a reducir los costes (Juvany and

Jédar, 2012).

Debido a la falta de estudios previos en la CCAA de La Rioja centrados en la revision
de la medicacion y en el andlisis de PRM y PPI en pacientes de edad avanzada se
decidié llevar a cabo esta tesis doctoral con el objetivo principal de gracias a la
intervencion de la figura del farmacéutico disminuir el creciente consumo de

medicamentos y mejorar su uso en este sector tan vulnerable de la poblacion.
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Obijetivo principal:

- Analizar el impacto de las intervenciones farmacéuticas en la deteccion y disminucion
de PPI y PRM en pacientes polimedicados que ingresan en el servicio de Geriatria del

Hospital General de La Rioja.

Objetivos secundarios:

- Describir las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio y de los

relacionados con una mayor prevalencia de PPL

- Conocer el perfil de medicacion de los pacientes ancianos ingresados en Geriatria.

- Estimar la prevalencia de PPI clasificandola segln los criterios STOPP-START 2015

y estudiar las variables que influyen en la PPL.

- Estimar la prevalencia de PRM y detectarlos segtin el Tercer Consenso de Granada.

- Detectar los tipos mas frecuentes de PPI y PRM.

- Analizar los grupos farmacoldgicos en los que se detectaron mayor porcentaje de

PRM.

- Determinar el grado de aceptacion de las IF por parte de cada geriatra y las variables

que influyen en la aceptacion.

- Estudiar los tipos de PPI y de PRM con menor y mayor porcentaje de aceptacion.

Hipotesis

Los pacientes mayores de 65 afios tienen una alta prevalencia de polimedicacion,
pluripatologia y de inadecuacion en los tratamientos. Estos pacientes requieren una
revision de la farmacoterapia durante el ingreso hospitalario el cual constituye un nivel

asistencial clave para la adecuacion del tratamiento a las necesidades de los mismos.

La integracién de un farmacéutico en el servicio de Geriatria y la implantacion de
programas de revision del tratamiento cronico ayuda a la deteccion y a la disminucion

de PPI y PRM.
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METODOLOGIA
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1-DISENO DEL ESTUDIO

Estudio cuasi-experimental, no controlado, de intervencién y prospectivo realizado
desde abril de 2018 a agosto de 2019 en un servicio de agudos de Geriatria del Hospital

General de La Rioja cuya unidad de hospitalizacion contaba con 16 camas.

2- CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

Criterios de inclusion:

-Pacientes polimedicados mayores de 65 afios que ingresaron en el servicio de Geriatria
del Hospital General de La Rioja que cumpliesen el criterio de ser considerados
polimedicados (paciente en tratamiento con 6 o mas farmacos diferentes de forma

crénica durante mas de 6 meses).

Criterios de exclusién:

-Pacientes en fase terminal o exitus durante el ingreso.

-Pacientes ya incluidos previamente en el estudio que reingresaban durante el periodo

de reclutamiento.
-Pacientes con informacion incompleta en la historia clinica electronica.

-Pacientes trasladados al alta a HAD (Hospitalizacion a Domicilio) o al centro de
convalecencia Valvanera (centro de media estancia destinado a pacientes en fase de
recuperacion de un proceso agudo y con pérdida de autonomia potencialmente

recuperable).

-Pacientes pertenecientes a otra CCAA en los cuales no se pudiese realizar un

seguimiento del paciente.

3- METODOLOGIA DE TRABAJO

La seleccion de sujetos se realizé de forma consecutiva segun el orden de ingreso entre
los pacientes hospitalizados que cumplian los criterios de inclusion. De manera que se
obtuvo diariamente un listado de ingresos objeto de estudio, para incluir nuevos

pacientes, hasta completar el tamafio muestral.
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3.1- Analisis e identificacion de PP1 y PRM

Se revis6 la prescripcion farmacologica y la historia clinica de cada paciente

exhaustivamente y se procedi6 a analizar la posible PPI y los potenciales PRM.

Para el estudio de la PPI se emple6 la nueva version de los criterios STOPP-START
(anexo 1) (Delgado Silveira et al, 2015a) y para la identificacion de los potenciales

PRM se empled el Tercer Consenso de Granada (anexo 1).

Para la ayuda en la deteccion tanto de PPI como de PRM se usé el programa
CheckTheMeds® (CheckTheMeds Technology S.L) (figura 2). CheckTheMeds® es
una herramienta informatica online que cuenta con el aval de calidad y garantia de la
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria. Procesa globalmente la informacion de
cada paciente combinando datos fisioldgicos, datos clinicos y el tratamiento
farmacoldgico para detectar los criterios STOPP-START. También permite estudiar
PRM detectando, por ejemplo, infradosificaciones, sobredosificaciones, duplicidades,
alertas por alergias medicamentosas o por presencia de excipientes en pacientes
intolerantes, interacciones, cuadros clinicos debidos a farmacos, criterios de farmacos
inapropiados en mayores, escenarios clinicos de riesgo, contraindicaciones por

situaciones clinicas, precauciones a tomar, etc.

Uso racional del medicameanto 'f;""--

chECk the mEd.S ® evaluando globalmente cada paciente = _ /:i.

rDatos del pacients {opclonal) 17

| S Edad 7 rLBCEAMtRE < [P0 — raEura Craatming plapmatica — rHOEREAATA00 4  S0NdE NATOgIET

" B b | | adaa 71 Mains g | e | watar D53 ead |l v i R
rClinica
PO votscinicos | voior [0S
[ 'r--.:. ar i 58 detea otro datd clinco Lo e
Depresitn del nivel de concencla -
Hiporreflesia >
Hiportonia -
Midriasis il
sinclonias *
Farmacos
aemite] l=| 4= Entrada de farmacos
-:-:v:-'.;allm ' (peincpios activad. comarcalen. plastan madicnalen, greos fermsceldgicon... )

Figura 2. Aplicacion on-line "CheckTheMeds®"
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3.2- Intervencion farmacéutica (IF)

La identificacion de un paciente con uno o varios PRM o con una o varias PPI conllevo
el inicio de la IF. Por lo tanto, se realizaron IF del tipo PPI o del tipo PRM. Tras el
analisis de la PPI y/o de los PRM en estos pacientes se elabor6 un informe de atencion
farmacéutica dirigido al geriatra responsable en el que se indicaban las IF. Para ello se

empled el modelo de informe que se muestra en la figura 3.

INFORME DE ATENCION FARMACEUTICA

FECHA INTERVENCION: HABITACION:

MHC EDAD SEXO
CODIGO INTERVENCION ACEPTADO COMENTARIOS
INTERVENCION

Farmacos gue aumentan de
forma predecible el riesgo de
caidasen

personas mayores
Benzodiazepings (sedantes,
pueden reducir el nivel de
conciencia,

deterioran el eguilibrio)

STOPP K1

PRM & Duplicidad: epresartan 600mg v
lgsartan 50mg

Fecha de ingreso:

Fecha de alta:

Figura 3. Modelo de informe de atencion farmacéutica empleado

En dicho informe se emitieron una serie de recomendaciones dirigidas al geriatra
responsable del paciente por via escrita empleando el correo electronico. En ellas se
indicaban las PPI y los PRM detectados y las posibles acciones a realizar para

solucionarlos. Todo ello se llevd a cabo seglin el mejor juicio clinico de la farmacéutica
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hospitalaria teniendo en consideracion los criterios STOPP-START y el Tercer

Consenso de Granada ayuddndose de las recomendaciones del programa

CheckTheMeds®.

3.3- Medicion de la IF y de su aceptacion

La IF se realiz6 a todos los pacientes, pero el impacto de ésta sdlo se pudo medir en
aquellos que cumplian los criterios de inclusion y exclusion anteriormente indicados. El
impacto de la IF se valoré teniendo en cuenta su efecto en el nimero de PRM y de PPI
al alta hospitalaria. A su vez, se evalud la aceptacion de la propuesta farmacoterapéutica
una vez que el tratamiento fue revisado por el equipo médico para lo cual se comparo6 el
tratamiento farmacolégico al ingreso y al alta hospitalaria. Se considerd aceptacion de la
propuesta farmacoterapéutica cuando la PPI y los PRM fueron modificados en un
porcentaje >75%. El criterio seguido para considerar las intervenciones mas o menos
aceptadas fue en funcion del tamafio de muestra encontrado teniendo en cuenta que si

era <5 la interpretacion de los resultados podia verse comprometida.
3.4- Método de recogida y analisis de datos

Para la recogida y andlisis de datos se emplearon:

-Una hoja de recogida de datos en Microsoft Excel.

-El programa de prescripcion electronica Primaria y atencion Especializada (Selene-

Siemens®, version 53).

-El programa de dispensacion y validacion farmacéutica (APD-Athos prisma®, version

21c. 12.03, APD S.A. 2009-2021).
-El programa Web-lab ® de resultados de laboratorio (Analisis Clinicos).
-El programa CheckTheMeds® (CheckTheMeds Technology S.L, Almeria, Espafia).

-El programa estadistico para el andlisis de los datos recogidos: SPSS ® (Statistical

Package for the Social Sciences para Windows, version 25.0).
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4- VARIABLES DE ESTUDIO

Los datos de las diferentes variables se cumplimentaron en un cuaderno de recogida de

datos (anexo 1) a través de la informacion encontrada en la historia clinica electrénica.

De cada uno de los pacientes se recogieron los datos correspondientes a las siguientes

variables:

— Sociodemograficas: edad, sexo, residencia en centro sociosanitario.

— Clinicas: indice de masa corporal (IMC) y frecuencia de obesidad, dependencia para
la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), indice de
comorbilidad de Charlson (0,1= no comorbilidad, 2= comorbilidad baja, > 3=

comorbilidad alta) y numero y tipo de patologias crénicas segin la Clasificacion

Internacional de Enfermedades 10? edicion (CIE-10).

— Ingreso hospitalario: motivo de ingreso segun clasificacion CIE-10, fecha de ingreso y

de alta, nivel de creatinina al ingreso (mg/dL) y pacientes con insuficiencia renal, exitus

y geriatra al cargo.

— Farmacoterapéuticas: numero y tipo de medicacion cronica, nimero y tipo de PPI,

numero y tipo de PPI START, nimero y tipo de PPI STOPP, niimero y tipo de PRM,

farmacos implicados en los PRM segun clasificacion anatdmica, terapéutica y quimica
(ATC) por grupo terapéutico, puntuacion en la escala anticolinérgica de Duran (0= no
actividad, 1-2= baja potencia; >3= alta potencia) y niimero y tipo de farmacos

implicados en la carga anticolinérgica.

— Intervencion farmacéutica: fecha, nimero y tipo de intervenciones y nimero y tipo de

intervenciones aceptadas.

En la Tabla 2 se describen las diferentes variables incluidas en el estudio.

36



Tabla 2. Tipo, definicion y medida de variables incluidas en el estudio

Variables Tipo Definicion Medida/categoria
Intervencion Cualitativa Recomendacion al geriatra segun el 0-No
farmacéutica dicotomica mejor juicio clinico de la 1-Si

farmacéutica ayudada por las
recomendaciones facilitadas por el
programa CheckTheMeds®
Intervencion Cualitativa Cambio en la medicacion segiin 0-No
farmacéutica dicotomica consta en el informe clinico de alta 1-Si
aceptada hospitalaria como aceptacion de la
intervencion farmacéutica
Edad Cuantitativa Tiempo en afos recogido en la Numero de afios
historia clinica electronica
Sexo Cualitativa Condicion de haber nacido varon 0 — Mujer
Dicotoémica /mujer 1 — Varon
IMC Cuantitativa | Peso y talla registrados en la historia Valor en Kg/m?
clinica electrénica
Creatinina Cuantitativa Valor de creatinina en analitica de Valor en mg/dL
ingreso
ABVD Cualitativa De acuerdo con la informacion 0-No
Dicotoémica recogida en la anamnesis del ingreso 1-Si
Residencia en Cualitativa Si reside en residencia de ancianos 0-No
centro Dicotomica 1-Si
sociosanitario
Motivo de ingreso Cualitativa Proceso patoldgico recogido en el Patologia codificada
nominal informe de urgencias segun CIE-10
Fecha ingreso Cuantitativa | Fecha del dia de ingreso recogida en Fecha
historia clinica electrénica
Fecha alta Cuantitativa Fecha del dia de alta recogida en Fecha
historia clinica electronica
Fecha Cuantitativa Fecha del dia de la intervencion Fecha
intervencion registrada en cuaderno de recogida
de datos
Indice de Cuantitativa Sistema de evaluacion de la Puntuacién en numero
Charlson esperanza de vida a los diez afios, en | 0-1 puntos: ausencia
dependencia de la edad en que se de comorbilidad,
evalua, y de las comorbilidades del 2 puntos: baja,
sujeto > 3 puntos: alta
Puntuacion de Cuantitativa Escala de Duran para estimar el Puntuacién en numero
escala riesgo de eventos adversos 0: no actividad,
anticolinérgica anticolinérgicos segln el tratamiento | 1-2: baja potencia, >3:
farmacolégico alta potencia
Numero de Cuantitativa Suma del numero de farmacos Numero de farmacos
farmacos implicados implicados por
implicados en paciente
escala
anticolinérgica

Farmacos Cualitativa Férmacos implicados en carga Tipo de farmaco
implicados en nominal anticolinérgica

carga
anticolinérgica
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Tabla 2. Continuacion

Variables Tipo Definicion Medida/categoria
Patologias Cualitativa De acuerdo con el informe mas Tipo de patologia
crénicas nominal reciente de la historia clinica codificada segiin CIE-
electronica 10
Numero de Cuantitativa Suma del numero de patologias Numero de patologias
patologias por diferentes del paciente por paciente
paciente
Medicacion Cualitativa Principios activos diferentes que Tipo de farmaco segun
prescrita de nominal toma el paciente de forma habitual ATC
forma croénica que figuran en la historia clinica
electronica
Numero de Cuantitativa Suma del numero de medicamentos Numero de
medicamentos cronicos diferentes medicamentos por
croénicos paciente
PPI Cualitativa Si se detecta PPI segtin los criterios 0- No
dicotomica STOPP/START del 2015 1-Si
Tipo de PPI Cualitativa Segtin los criterios STOPP/START 0-START
nominal del 2015 1-STOPP
2-ambos
Nimero de PPI Cuantitativa Suma del numero de PPI START y Numero de PPI por
numero de PPI STOPP paciente
Tipo de PPI Cualitativa Segtn los criterios STOPP/START Tipo de criterio
START nominal del 2015 START
Numero de PPI Cuantitativa Suma de los PPI START en cada Numero de PPI
START por paciente START por paciente
paciente
Tipo de PPI Cualitativa Segtin los criterios STOPP/START Tipo de criterio
STOPP nominal del 2015 STOPP
Numero de PPI Cuantitativa Suma de los PPI STOPP en cada Numero de PPI
STOPP por paciente STOPP por paciente
paciente
PRM Cualitativa Presencia de PRM segtin Tercer 0-No
dicotomica Consenso de Granada 1-Si
Tipo de PRM Cualitativa Segtn Tercer Consenso de Granada Tipo de PRM
nominal
Farmacos Cualitativa Segtn clasificacion ATC de la OMS | Tipo de farmaco segun
implicados en nominal del grupo terapéutico ATC
PRM
Numero de PRM Cuantitativa Suma de los PRM por cada paciente | Numero de PRM por
por paciente paciente
Numero de IF Cuantitativa Suma de las IF en cada paciente Numero de IF por
paciente
Tipo de IF Cualitativa Codificada segun criterios Tipo de IF
nominal STOPP/START y Tercer Consenso
de Granada
Numero de IF Cuantitativa Suma de las IF aceptadas en cada Nuamero de IF
aceptadas paciente aceptadas por paciente
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Tabla 2. Continuacion

Variables Tipo Definicion Medida/categoria
Tipo IF aceptadas Cualitativa Suma del tipo de PRM y de PPI Tipo de IF aceptadas
nominal aceptados en paciente
Geriatra Cualitativa Meédico geriatra responsable del Nombre del geriatra
nominal ingreso del paciente codificado de forma
anénima
Exitus Cualitativa Fallecimiento del paciente durante el 0-No
dicotomica periodo de estudio 1-Si

5-ANALISIS ESTADISTICO

Se llevo a cabo un andlisis estadistico de los datos obtenidos para el que se emple6 el
programa Statistical Package for the Social Sciences para Windows (SPSS Version

25.0) considerando el nivel de significacion estadistica de p < 0,05.

5.1- Tamaio muestral

Se estimd el tamafio muestral mediante la formula de estimacién de una proporcion
asumiendo una p del 50%, un error alfa del 5% y una precisién de £ 5%. Con estas
condiciones fue necesario incluir 218 pacientes. Teniendo en cuenta que el porcentaje
de abandonos y pérdidas fue del 25% se incluyeron un total de 291 pacientes. Se utilizé
para el calculo el programa Ene 3.0 (Servei d'Estadistica Aplicada UAB -
GlaxoSmithKline; Madrid, Espafia).

5.2- Analisis descriptivo

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de todas las variables. Las variables
cualitativas se describieron con porcentajes, las cuantitativas con la media y desviacion
estindar (DE) si seguian una distribucion normal, o con la mediana y el rango

intercuartilico (IQR) si la distribucion era no normal.

5.3-Analisis no descriptivo

Se llevaron a cabo un analisis bivariante para los que se emplearon pruebas de t de
Student-Fisher para comparar medias y de chi-cuadrado para comparar proporciones.
Se estudio la asociacion entre diferentes variables:

- Si las dos variables eran cualitativas se utiliz6 la prueba de chi-cuadrado
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- Si una variable era cualitativa y otra cuantitativa se empled t de Student si en cada
grupo habia mas de 30 observaciones o la U de Mann-Whitney si la distribucion era no
normal.

- Si ambas variables eran cuantitativas se uso la correlacion lineal de Pearson si tenian
distribucion normal o correlacion de Spearman si no era normal.

Para comparar las varianzas entre las medias se empled6 un ANOVA (andlisis de
varianza).

El impacto de la intervencion se estimé como el cambio en el nimero de PPl y PRM
antes y después de la IF. Para evaluar las diferencias al ingreso y al alta se utilizaron
pruebas no paramétricas pareadas de T de Wilcoxon.

Por otro lado, para determinar el efecto ajustado de las variables consideradas como
potencialmente predictoras de la aceptacion de la IF se realizo un analisis multivariable
mediante regresion logistica. La fuerza de asociacion entre cada variable y la aceptacion
de la IF se evaluo por medio de la Odds ratio (OR) y su correspondiente intervalo de
confianza del 95% (IC95%). Se comprobd la bondad de ajuste del modelo final segun el
parametro Hosmer-Lemeshow, asumiendo que el modelo era correcto si el valor de p

era >0,05 (no significativo).

6- ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El tratamiento de los datos se realizo conforme a lo dispuesto en la Ley Orgénica
15/1999 del 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Carécter personal y en el
articulo 16.3 de la Ley 41/2002 de autonomia del paciente, de 14 de noviembre, bésica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica. Asi mismo se respetaron los principios éticos
para la investigacion médica en seres humanos promulgados en la Declaracion de
Helsinki en la revision del 2013.

Se garantizd que los datos de caracter personal tanto del paciente como del geriatra
fueron manejados de forma andénima y toda la informacion se mantuvo estrictamente
confidencial. Los pacientes fueron codificados e identificados mediante un codigo que

asegurd la preservacion del cardcter andnimo de los datos.

A su vez, el estudio recibi6 la aprobacion del Comité de Etica de Investigacién con

medicamentos de La Rioja (CEImLAR) con nimero de referencia P.I 263.
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RESULTADOS
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1- DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES

Se realizd IF en un total de 291 pacientes, los cuales recibieron atencion sanitaria en el
servicio de agudos de Geriatria del Hospital General de La Rioja entre el 1 abril de 2018
y el 31 de agosto de 2019.

A continuacion, se describen detalladamente las caracteristicas de los 291 pacientes

incluidos en el estudio.
1.1-Edad y sexo

La edad media de los pacientes fue de 87,7 afios siendo el minimo observado 67 y el
maximo 103 afos. La distribucion de los pacientes por sexos fue desigual, el 65,3%
(190) fueron mujeres y el 34,7% (101) varones. La edad media detectada en ambos

sexos fue muy similar siendo 87,9 y 87,3 afios, respectivamente (p=0,37) (Tabla 3).

Tabla 3. Edad y distribucion de los pacientes por sexo

Caracteristica Mujer Varon Total
Numero de pacientes 190 101 291
Edad media 87,9 87,3 87,7
DE 6,3 5,7 6,1
Edad minima 67 68 67
Edad Maxima 103 97 103

En la Figura 4 se representa la distribucion de los pacientes por intervalos de edad y
sexo, apreciandose que la mayor parte de los pacientes se concentraron en las edades

comprendidas entre 82 y 96 afos.
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Figura 4. Distribucion de los pacientes por edad y sexo (Elaboracion propia)

1.2-Procedencia: residencia ancianos
Del total de los pacientes, el 23,7% (69) estaban institucionalizados. La media de edad
de estos pacientes fue de 87,6 + 6,5 anos mientras que los que no residian en residencia

de ancianos tenian una edad media de 87,8 + 6 afios (p=0,78).

1.3-Obesidad
El 10,7% de los pacientes incluidos en el estudio presentaron obesidad, siendo el 83,8%

de éstos mujeres. El IMC medio de los pacientes fue de 24,8 + 3,9 kg/m?,

1.4-Situacion basal del paciente

La situacion basal del paciente se definid por la situacion funcional con respecto a la
capacidad para realizar las ABVD en el momento del ingreso hospitalario. Un alto
porcentaje de los pacientes (66,3%) eran dependientes para las ABVD. Las edades de
estos pacientes fueron similares a aquellos que no presentaron dicha dependencia

(p=0,34) (tabla 4).
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Tabla 4. Relacion edad y dependencia ABVD

Dependiente N° de pacientes Media edad DE
ABVD (aifios)

No 98 87,3 59
Si 193 87,9 6,2

1.5-Comorbilidad

La puntuacion media obtenida en la escala de comorbilidad del indice de Charlson fue
de 7,7 £ 1,9 puntos. El valor minimo detectado fue 0 y el maximo 12. La mayoria de los
pacientes incluidos en el estudio (99,4%) presentaron puntuacion del indice de Charlson
mayor de 3, es decir, una comorbilidad alta. Con respecto al resto de pacientes, un 0,3%

no presentaron comorbilidad y un 0,3% mostraron comorbilidad baja (tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun puntuacion del indice de Charlson

Tipo de comorbilidad  Puntuacion N° de pacientes %
No comorbilidad 0 1 0,3
Comorbilidad baja 3 1 0,3
Comorbilidad alta 4 12 4,1
5 29 10,1
6 38 13,1
7 40 13,7
8 62 21,3
9 53 18,2
10 35 12,0
11 14 4,8
12 6 2,1

1.6-Insuficiencia renal

El 54,6% de los pacientes presentaron deterioro de la funcion renal. Los valores medios
de creatinina y la prevalencia de insuficiencia renal (IR) de los pacientes incluidos en el

estudio se presentan en la tabla 6.

Tabla 6. Valores de creatinina y de insuficiencia renal

IR Valor de
creatinina
Varones 46 (45,5%) 1,3+ 0,5 mg/dL
Mujeres 113 (59,5%) 1,1 £0,6 mg/dL
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2-VARIABLES RELACIONADAS CON EL INGRESO

2.1-Motivo de ingreso

Teniendo en cuenta la informacion registrada en el informe de urgencias de los

diferentes pacientes, el principal motivo de ingreso y las principales causas que

ocasionaron acudir al hospital fueron enfermedades del sistema respiratorio (J00-J99;

34,4%), del genitourinario (NO0-N99; 13,5%), del circulatorio (I00-199; 11,7%) y

sintomas o hallazgos anormales de laboratorio (R00-R99; 12,7%) (Figura 5).

_ 0,7
0,3
|
4.1
1.4

0,3

1 2,4
0,7

34,4

m Enfermedades infecciosas y parasitarias
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas
® Enfermedades del sistema nervioso
Enfermedades del ojo
Enfermedades del aparato digestivo
Enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conectivo
Embarazo,parto
Traumatismos

m Factores que influyen en el estado de salud

= Enfermedades de la sangre y drganos hematopoyéticos
m Trastornos mentales y del comportamiento
® Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del sistema respiratorio
B Enfermedades de la piel
B Enfermedades del aparato genitourinario
m Sintomas, signos, hallazgos anormales laboratorio

m Causas externas de morbilidad, mortalidad

Figura 5. Distribucion de los pacientes segiin motivo de ingreso (Elaboracion propia)

2.2-Dias de estancia

La estancia media de los pacientes fue de 10,9 + 8,3 dias; mediana 9 y rango intercuartil

(IQR) 8. El nimero maximo de dias fue de 60 y el minimo de 0.
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2.3-Tiempo hasta intervencion farmacéutica

El tiempo medio desde el ingreso del paciente hasta la IF fue de 1,9 + 1,5 dias, mediana

de 1 e IQR de 2. El nimero maximo de dias fue de 9 y el minimo de 0.

3-VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO HABITUAL DEL

PACIENTE

3.1-Puntuacion escala anticolinérgica Duran

El riesgo anticolinérgico asociado al tratamiento cronico de los pacientes incluidos en el
estudio se calculd mediante la escala de Duran siendo la puntuacion media de 2,3 + 1,8.
Los valores minimos y maximos fueron 0 y 11 respectivamente. La distribucion de los

pacientes segun el riesgo anticolinérgico de su tratamiento se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun el riesgo anticolinérgico

N° pacientes %
No actividad 34 11,7
Baja potencia 150 51,5
Alta potencia 107 36,8

El 88,3% (257) de los pacientes tenian prescrito al menos un
propiedades anticolinérgicas y un 36,8% presentaron puntuacion de

anticolinérgica).

La mediana del nimero de farmacos implicados en la carga anticolinérgica fue de 2 con un
minimo de 0 y un maximo de 8. Los farmacos mas implicados en dicha carga fueron:

sertralina (47,1%), alprazolam (7,8%), furosemida (3,4%), prednisona (3,4%), fesoterodina

(3,4%) y trazodona (3,4%) (tabla 8).

Tabla 8. Farmacos implicados en la carga anticolinérgica

tratamiento cronico con

3 o mayor (alta potencia

N° pacientes %
Sertralina 629 47,1
Alprazolam 104 7,8
Furosemida 46 3,4
Prednisona 46 34
Fesoterodina 46 3.4
Trazodona 46 3,4
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Tabla 8. Continuacion

N° pacientes %
Lorazepam 44 3,3
Quetiapina 40 3,0
Fentanilo 29 2,3
Haloperidol 28 2,2
Paroxetina 27 2,0
Mirtazapina 19 1,5
Levocetirizina 18 1,4
Escitalopram 18 1,4
Dextrometorfano 16 1,2
Morfina 16 1,2
Bromuro ipratropio 15 1,1
Carbidopa 13 1,0
Citalopram 12 0,9
Midazolam 12 0,9
Solifenacina 11 0,8
Domperidona 9 0,7
Fluoxetina 9 0,7
Oxcarbazepina 8 0,6
Lansoprazol 8 0,6
Hidrocortisona 7 0,5
Aripiprazol 7 0,5
Clonazepam 7 0,5
Risperidona 6 0,4
Duloxetina 5 0,4
Entacapona 4 0,3
Isosorbida 4 0,3
Digoxina 4 0,3
Atenolol 4 0,3
Celecoxib 3 0,2
Olapatadina 2 0,1
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Tabla 8. Continuacion

N° pacientes %
Diazepam 2 0,1
Diltiazem 2 0,1
Zolpidem 2 0,1
Captopril 2 0,1
Ranitidina 1 0,1
Oxibutinina 1 0,1
Tramadol 1 0,1
Venlafaxina 1 0,1
Clortralidona 1 0,1

3.2-Pluripatologia

Al ingreso, los pacientes incluidos en el estudio tuvieron una media de 6,1 + 1,7
patologias cronicas: mediana 6 y 2 de IQR (2-11). El 100% de los pacientes presentaba

al menos 2 patologias.

Aquellos pacientes en los que no se realizo ninguna intervencion tuvieron una media de
4,7 + 0,6 patologias y en los que se realiz6 alguna intervencién 6,1 + 1,7 patologias. No
se encontro relacion entre el grado de pluripatologia de los pacientes y la presencia de

intervenciones farmacéuticas (p=0,14).

El tipo de enfermedades cronicas que presentaban los pacientes segln la clasificacion

CIE-10 fueron las siguientes (tabla 9):

Tabla 9. Tipo de enfermedades cronicas

Enfermedad %
Enfermedades del sistema circulatorio 33,2
Enfermedades endocrinas 23,1
Enfermedades del sistema nervioso 13,5
Enfermedades del aparato genitourinario 5,7
Enfermedades del sistema respiratorio 4,9

Enfermedades del sistema osteomusculary 4,3
tejido conectivo
Trastornos mentales 4.1

Enfermedades del aparato digestivo 3.8
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Tabla 9. Continuacion

Enfermedad %
Sintomas, signos, hallazgos anormales 2,5
Enfermedades de la sangre 2,5
Neoplasias 0,7
Enfermedades del oido 0,7
Enfermedades del ojo y anexos 0,3
Factores que influyen en el estado de salud 0,3
Enfermedades infecciosas y parasitarias 0,2
Enfermedades de la piel 0,2

3.3-Polimedicacion: consumo de medicamentos cronicos

Todos los pacientes incluidos en el estudio estaban en tratamiento con al menos 6 0 mas
medicamentos de forma cronica. Se revisaron al ingreso 2449 prescripciones, siendo la
media de farmacos de 8,4 + 2,1. Los valores minimos y méximos fueron 6 y 15
respectivamente.

Las mujeres estaban en tratamiento con una media de 8,5 £+ 2,1 farmacos y los varones
de 8,2 +2,1(p=0,28).

Se agrup6 a los pacientes segin el nimero de fAirmacos crénicos con los que estaban en
tratamiento: de manera que entre 6 y 8 fArmacos se encontraron 175 pacientes (60,2%),
entre 9 y 11 farmacos 90 pacientes (30,9%) y con mas de 12 farmacos 26 pacientes

(8,9%)

Se presenta graficamente la distribucion de los pacientes segiin el nimero de farmacos

cronicos (figura 6).
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Figura 6. Distribucion de los pacientes segun el nimero de farmacos cronicos

El tipo de medicacién cronica de cada paciente se clasificd segin el grupo anatémico-
terapéutico-cronico. El 28% de las medicaciones pertenecian al grupo A (Tracto
alimentario y metabolismo), el 8,6% al grupo B (Sangre y 6rganos hematopoyéticos), el
24,2% al grupo C (Sistema cardiovascular), el 0,04% al grupo D (Dermatologicos), el
3,1% al grupo G (Sistema genitourinario y hormonas sexuales), el 0,7% al grupo H
(Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas), el
0,04% al grupo J (Antiinfecciosos para uso sistémico), el 0,4% al grupo L
(Antineoplasicos e inmunomoduladores), el 0,9% al grupo M (Sistema
musculoesquelético), el 26,3% al grupo N (Sistema nervioso), el 4,3% al grupo R

(Sistema respiratorio) y el 3,5% restante al grupo S (Organos de los sentidos).

A la vista de los resultados, en nuestra poblacion de estudio la medicacion cronica se

basa fundamentalmente en 3 grupos farmacologicos: A, C y N.

4- PRESCRIPCION POTENCIALMENTE INADECUADA

De los 291 pacientes analizados, el 91,1% (265) tenian prescrito de forma cronica un
farmaco que presentaba prescripcion potencialmente inadecuada (PPI) segin los
criterios STOPP/START 2015. En el 8,9% (26) restante no se observo PPI. El 70,7% de
los pacientes presentaban varios farmacos prescritos con PPI, tal y como se observa en

la figura 7.
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Ademas, en el 53,6% (156) de los pacientes se encontraron criterios STOPP, en un 10%
(29) criterios START y en un 27,5% (80) ambos criterios. La media de PPI con ambos
criterios por paciente fue de 2,4 + 1,5 (0-7).

N°PPI % 74 o
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2 25,5 > 40
3 23.7 o 26
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7 0.7 Numero de PPl detectadas

Figura 7. Numero de PPI detectadas en cada paciente

4.1-Deteccion de prescripcion potencialmente inadecuada segun los criterios

START 2015

La media de PPI por paciente con criterios START detectados fue de 0,5 + 0,7 (0-4). La

distribucion de los pacientes seglin el nimero de PPI START encontrados se incluye en

la figura 8.
182
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Figura 8. Numero de PPI START detectadas en cada paciente

Dentro de los criterios START, tal y como se puede observar en la tabla 10, los
identificados con mayor frecuencia fueron aquellos pertenecientes a la seccion A, los
cuales hacen referencia a medicamentos usados en enfermedades del sistema
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cardiovascular (A6, A7 y AS8). En segundo lugar, los relacionados con el sistema
nervioso central y ojos, en concreto, el C3 y también los relacionados con el sistema

musculoesquelético, el E2.

Tabla 10. Tipos de PPI START identificados

CRITERIO CODI DESCRIPCION N°
GO CRITERIOS

Al Antagonistas de la vitamina K, inhibidores 1
directos de la trombina o inhibidores del factor Xa
en presencia de fibrilacién auricular cronica

A3 Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o 6
ticagrelor) con antecedentes bien documentados
de enfermedad wvascular coronaria, cerebral o
periférica

Sistema A4 | Antihipertensivos cuando la presion arterial 1
A cardiovascular sistolica sea habitualmente > 160 mmHg y/o la
presion arterial diastdlica sea habitualmente > 90
mmHg

A5 Estatinas con antecedentes bien documentados de 1
enfermedad vascular coronaria, cerebral o
periférica, salvo que el paciente esté en situacion
de final de vida o su edad sea > 85 afios

A6 IECA en la insuficiencia cardiaca sistolica y/o 35
cardiopatia isquémica bien documentada

A7 Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica 10

A8 Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, 21

nebivolol, metoprolol o carvedilol) en Ia
insuficiencia cardiaca sistolica estable

B1 Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. ej. 6
ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma
Sistema o la EPOC leve a moderada
B respiratorio B2 Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la 5

EPOC moderada a grave, cuando FEV1 < 50%
del wvalor predicho y existen frecuentes
exacerbaciones que requieren corticosteroides
orales

C1 Levodopa o un agonista dopaminérgico en la 3
enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro
funcional y discapacidad secundarias

C2 Antidepresivos no triciclicos en presencia de 2
sintomas depresivos mayores persistentes

C3 Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, 10
Sistema rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de
C nervioso Alzheimer leve-moderada o la demencia por
central y ojos cuerpos de Lewy (rivastigmina)

C4 Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes 2
topicos para el glaucoma primario de angulo
abierto

C6 Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol 1
o rotigotina) para el sindrome de piernas inquietas
una vez se han descartado como causas la
deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave
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Tabla 10. Continuacion

CRITERIO CODIGO DESCRIPCION N°
El Farmacos antirreumaticos modificadores de la 1
enfermedad en la artritis reumatoide activa
incapacitante
Sistema E2 Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes 10
E musculoesq que reciben corticosteroides orales a largo plazo
uelético E3 Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes 7
con osteoporosis conocida y/o fracturas por
fragilidad previas
E6 Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ej. 9
alopurinol, febuxostat) en pacientes con
antecedentes de episodios de gota recurrentes
F Sistema F1 IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la 6
endocrino diabetes con evidencia de enfermedad renal
H Analgésicos H2 Laxantes en pacientes que reciben opioides de 7
forma regular

AAS: acido acetilsalicilico; EPOC:

enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEV1: volumen
espiratorio forzado en el primer segundo; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina; ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II.

4.2-Deteccion de prescripcion potencialmente inapropiada segun los criterios

STOPP 2015

La media de PPI con criterios STOPP detectados fue de 1,9 = 1,4 por paciente. Los

valores minimos y maximos tal y como se puede ver en la figura 9 fueron 0 y 7

respectivamente.
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Figura 9. Numero de PPI STOPP detectadas en cada paciente

Dentro de los criterios STOPP, los mas frecuentes fueron los relacionados con el

sistema nervioso central y los farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de
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caidas en personas mayores, en concreto, la prescripcion de benzodiazepinas durante >

4 semanas (D5, K1), seguido de la prescripcion de neurolépticos (K2) (tabla 11).

Tabla 11. Tipos de PPI STOPP identificados

CODIG
Q)

DESCRIPCION

NO
CRITERIOS

A Indicacion de la
medicacion

Al

Cualquier medicamento prescrito sin
una indicacion basada en evidencia
clinica

5

A3

Cualquier prescripcion concomitante
de dos farmacos de la misma clase

38

Sistema
B cardiovascular

B3

Betabloqueantes en combinacién con
verapamilo o diltiazem (riesgo de
bloqueo cardiaco)

B4

Betabloqueantes con  bradicardia,
bloqueo cardiaco de segundo o tercer
grado

B5

Amiodarona como tratamiento
antiarritmico de primera eleccion en las
taquiarritmias supraventriculares

B6

Diuréticos de asa como tratamiento de
primera linea de la hipertension

13

B8

Diuréticos tiazidicos cuando existe
hipopotasemia (potasio sérico < 3,0
mmol/l), hiponatremia (sodio sérico <
130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio
sérico corregido > 2,65 mmol/l)
significativas o con antecedentes de
gota

B9

Diuréticos de asa para el tratamiento de
la  hipertension  cuando  existe
incontinencia urinaria

B11

IECA o ARA-Il en pacientes con
hiperpotasemia

B12

Antagonistas de la aldosterona junto
con otros farmacos que pueden
aumentar los niveles de potasio

Antiagregantes
C /anticoagulantes

Cl

AAS en tratamiento cronico a dosis
superiores a 160 mg al dia

C3

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

C5

AAS combinada con un antagonista de
la vitamina K, un inhibidor directo de
la trombina o un inhibidor del factor
Xa en pacientes con fibrilacion
auricular cronica

C8

Antagonista de la vitamina K,
inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa para un primer
episodio de trombosis venosa profunda
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Tabla 11. Continuacion

CODIG

DESCRIPCION

NO
CRITERIOS

D Sistema  nervioso
central y
psicotropos

D1

Antidepresivos triciclicos en presencia
de demencia, glaucoma de angulo
estrecho, trastornos en la conduccion
cardiaca, prostatismo o antecedentes de
retencion urinaria

2

D4

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

D5

Benzodiazepinas durante > 4 semanas

128

D8

Anticolinérgicos/antimuscarinicos  en
pacientes con delirium o demencia

29

D10

Neurolépticos como hipnoéticos, salvo
que el trastorno del suefio se deba a
psicosis 0 demencia

DI11

Inhibidores de la acetilcolinesterasa
con antecedentes de bradicardia
persistente, bloqueo cardiaco o
sincopes recurrentes o tratamiento
simultaneo con farmacos que bajan la
frecuencia cardiaca

D12

Fenotiazinas como tratamiento de
primera linea, ya que existen
alternativas mds seguras y eficaces

D14

Antihistaminicos de primera
generacion

E Sistema renal

El

Digoxina en tratamiento cronico a
dosis superiores a 125 pg/dia con
TFGe <30

E4

AINE con TFGe < 50 ml/min

E6

Metformina con TFGe < 30 ml/min

w

F Sistema
gastrointestinal

F2

IBP para la enfermedad ulcerosa
péptica no complicada o la esofagitis
péptica erosiva a dosis terapéuticas
plenas durante > 8 semanas

F3

Medicamentos que suelen causar
estrefiimiento en  pacientes  con
estrefiimiento cronico

G Sistema
respiratorio

G3

Broncodilatadores antimuscarinicos
con antecedentes de glaucoma de
angulo estrecho u obstruccion del
tracto urinario inferior

G4

Betabloqueantes no cardioselectivos
con antecedentes de asma que precisa
tratamiento

G5

Benzodiazepinas con insuficiencia
respiratoria aguda o cronica

H Sistema
musculoesquelético

H4

Corticosteroides a largo plazo (> 3
meses) como monoterapia para la
artritis reumatoide
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Tabla 11. Continuacion

CODIG

DESCRIPCION

NO
CRITERIOS

I Sistema urogenital

n

Farmacos antimuscarinicos con
demencia o deterioro cognitivo cronico
o glaucoma de éangulo estrecho o
prostatismo crénico

3

J Sistema endocrino

J1

Sulfonilureas de larga duracion de
accion con diabetes mellitus tipo 2

J3

Betabloqueantes en la diabetes mellitus
con frecuentes episodios de
hipoglucemia

29

K Farmacos que
aumentan de
forma predecible
el riesgo de caidas
en personas
mayores

K1

Benzodiazepinas (sedantes, pueden
reducir el nivel de conciencia,
deterioran el equilibrio)

120

K2

Neurolépticos (pueden causar dispraxia
de la marcha, parkinsonismo)

59

K3

Vasodilatadores (p. e¢j. bloqueantes
alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas,
nitratos de accion prolongada, IECA,
ARA-II) con hipotension postural
persistente (descenso  recurrente
superior a 20 mmHg de la presion
sistolica; riesgo de sincope, caidas)

K4

Hipnoticos-Z  (p. ¢j.  zoplicona,
zolpidem, zaleplon) (pueden causar
sedacion diurna prolongada, ataxia)

L Analgésicos

L1

Uso de opioides potentes orales o
transdérmicos como tratamiento de
primera linea para el dolor leve

L2

Uso de opioides pautados sin asociar
laxantes

N Carga
antimuscarinica/
anticolinérgica

N1

Uso concomitante de 2 o mas farmacos
con propiedades antimuscarinicas/
anticolinérgicas

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: antagonistas del receptor
de angiotensina II; AAS: acido acetilsalicilico; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina: AINE: antiinflamatorios no esteroideos; TFGe: tasa de filtracion glomerular; IBP:
inhibidores de la bomba de protones

5- DETECCION DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS

MEDICAMENTOS

El 98,6% (287) de los pacientes presentaron PRM al ingreso. Se identificaron 939 PRM

(3,2 £ 1,5 por paciente), con un maximo de 9 PRM por paciente (figura 10).
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Figura 10. Numero de PRM detectados en cada paciente

Los tipos de PRM encontrados en base al Tercer Consenso de Granada y sus frecuencias

se muestran en la tabla 12.

Tabla 12. Tipos de PRM identificados

TIPO PRM N %
Interaccion 400 42,5
Contraindicacion 48 5,1
Dosis no adecuada 98 10,4
Pauta no adecuada 33 3,5
Duraciéon no adecuada 5 0,5
Medicamento no indicado 92 9.8
Diagnostico/ sintoma insuficientemente tratado 61 6,5
Duplicidad 13 1,5
Medicamento no eficaz 11 1,2
Medicamento de Utilidad Terapéutica Baja 28 2,9
Errores de prescripcion 4 0,4
Probabilidad de efectos adversos 148 15,7

Los farmacos mas implicados en estos PRM pertenecian a los grupos ATC del sistema
nervioso (N) (37,2%), del sistema cardiovascular (C) (29,2%), del aparato digestivo y
metabolismo (A) (22,5%), sangre y 6rganos hematopoyéticos (B) (6,1%), del sistema

respiratorio (R) (2,6%) y del sistema genitourinario y hormonas sexuales (G) (1%).
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6- MUESTRA DE PACIENTES DONDE SE EVALUO EL IMPACTO DE LA
INTERVENCION FARMACEUTICA

El impacto de la IF se analizé al alta hospitalaria pudiendo ser estudiada en el 74,9%
(218) de los pacientes. El 25,1% restante tuvieron que ser excluidos por diversos
motivos: exitus (50,7%), alta a otro servicio hospitalario (26%) o alta a un centro de
convalecencia (23,3%). En la Figura 11 se muestra un diagrama con los pacientes

incluidos en el estudio.

Figura 11. Disefio y pacientes incluidos en el estudio

6.1- Caracteristicas generales
En estos 218 pacientes donde se pudo estudiar el impacto de la IF, la edad media fue de
87,1 £ 6,3 anos (67-103). El1 67,4% (147) fueron mujeres. En la tabla 13 se recogen las

caracteristicas mas relevantes de estos pacientes.
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Tabla 13. Caracteristicas de los pacientes (n=218)

Variable N° pacientes (%)
Indice de comorbilidad de Puntuacion 7,6 £ 22
Charlson No comorbilidad (1 punto): 1 (0,5)
Comorbilidad alta (> 3): 217 (99,5)
Dependencia ABVDP Dependiente: 140 (64,2)
Residencia en CSS¢ Institucionalizado:55 (25,2)
IMC (kg/m?)¢ 24,7+ 4
Obesidad: 24 (11)
Creatinina(mg/dL) 1,1+£0,62
Escala anticolinérgica de Duran Mediana (2), IQR (11)

No actividad (0): 23 (10,6)
Baja potencia (1-2): 114(52,3)
Alta potencia (>3): 81 (37,1)
Farmacos con riesgo Mediana (2), IQR (6)
anticolinérgico
2media + desviacion estandar
® ABVD: actividades basicas de la vida diaria
¢ CSS: centro sociosanitario
4IMC: indice de masa corporal

6.2-Pluripatologia
Los pacientes en los que se pudo evaluar el impacto de la intervencion farmacéutica

presentaron una media de 6 + 1,6 patologias cronicas: mediana 6 y de IQR 9 (2-11).

Las patologias cronicas que madas frecuentemente presentaron al ingreso segun la
clasificacion CIE-10 fueron: enfermedades del sistema circulatorio (32,9%),
enfermedades endocrinas (23,2%), del sistema nervioso (13,7%), del aparato
genitourinario (5,9%), del sistema respiratorio (4,7%) y del sistema osteomuscular y

tejido conectivo (4,3%).

6.3-Polimedicacion: consumo de medicamentos cronicos

Se analizaron 1837 prescripciones, todos los pacientes estaban en tratamiento con al
menos 6 0 mas medicamentos de forma cronica, tal y como se indica en los criterios de
inclusion. La media de farmacos por paciente fue de 8,4 +2,1.

Un 73,4% de los pacientes recibian entre 6 y 9 farmacos cronicos y el 26,6% de los
pacientes presentaron polifarmacia extrema (> 10 medicamentos).

Respecto al tipo de medicacion cronica mas frecuente: el 27,7% de los pacientes estaban

en tratamiento con algin medicamento perteneciente al grupo A (tracto alimentario y
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metabolismo), un 26% al grupo N (sistema nervioso), un 24,6% al grupo C (sistema
cardiovascular), un 8,4% al B (sangre y organos hematopoyéticos) y un 4,5% al R
(sistema respiratorio).

A medida que aumentaba el nimero de patologias del paciente se observo un aumento

en el nimero de medicamentos (p<0,05), los datos se describen en la tabla 14.

Tabla 14. Relacion entre patologias y consumo de farmacos

Medicamentos
N° N°
patologias pacientes Media DE

2 1 6 .
3 9 7,8 2,6
4 32 7,7 1,5
5 48 7,8 1,7
6 44 8,6 2,2
7 44 8,7 2,1
8 24 8,9 1,9
9 12 10,1 1,8
10 3 8,7 2,5

11 1 15

6.4- Intervenciones farmacéuticas

Las IF detectadas en estos pacientes fueron del tipo PPI (START, STOPP o ambos) y/o
del tipo PRM. Se realizaron 1227 intervenciones: 521 del tipo PPI (413 STOPP, 108
START) y 706 del tipo PRM. El 57,6% correspondieron al tipo PRM.

Durante el periodo de estudio se realizaron una media de 2,4 intervenciones al dia, 5,6 =
2 por paciente y a todos los pacientes se les realizo alguna intervencion (tabla 15).

Tabla 15. Numero de intervenciones por paciente

N° N° %
intervenciones pacientes
1 1 0,5
2 10 4,6
3 25 11,5
4 26 11,9
5 46 21,1
6 36 16,5
7 40 18,3
8 17 7,8
9 10 4,6
10 4 1,8
11 2 0,9
12 1 0,5
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La tabla 16 muestra el nimero de intervenciones realizadas a cada paciente de acuerdo

al consumo crénico de farmacos. Se observa un incremento en la media de

intervenciones por paciente a medida que se incrementa el consumo cronico de

farmacos (p<0,05).

Tabla 16. Intervenciones segun el nimero de medicamentos de cada paciente

Intervenciones
Medicamentos Pacientes

N N (%) Media DE
6 37 (16,9) 43 1,6
7 51 (23,4) 5,0 1,8
8 46 (21,1) 5,1 1,7
9 26 (11,9) 6,1 1,6
10 21 (9,6) 7,3 1,5
11 16 (7,4) 7,1 2,2
12 10 (4,6) 7,2 1,5
13 6 (2,8) 6,5 1,4
14 3(14) 8,3 2,1
15 2(0,9) 7,5 0,7

6.5- PPI detectadas y grado de aceptacion

Presentaron PPI al ingreso 198 (90,8%) pacientes. En el 54,1% (118) se encontraron
criterios STOPP, en un 9,2% (20) criterios START y en un 27,5% (60) ambos criterios.

En el 9,2% restante no se detecté ninguna PPI.

Del total de prescripciones analizadas se detectaron 521 PPI (28,4%): 108 criterios

START, con una media de 0,5 + 0,7 por paciente y 413 criterios STOPP, con una media

de 1,9 £+ 1,4 por paciente. El tipo de criterios START y STOPP encontrados y aceptados

tras la IF se detallan en las tablas 17 y 18 respectivamente.

Tabla 17. Tipo de criterios START encontrados y aceptados

TIPO PPI START START START
encontrado* aceptado**
N (%) N (%)

A3: Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o 6 (5,60)

ticagrelor) con antecedentes bien documentados de

enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica

A4: Antihipertensivos cuando la presion arterial sistdlica 1 (0,9) 0 (0)

sea habitualmente > 160 mmHg y/o la presion arterial
diastdlica sea habitualmente > 90 mmHg
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Tabla 17. Continuacion

TIPO PPI START

START
encontrado*®
N (%)

START
aceptado**
N (%)

AS5: Estatinas con antecedentes bien documentados de
enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica, salvo
que el paciente esté en situacion de final de vida o su edad
sea > 85 afios

1(0,9)

0 (0)

A6: IECA en la insuficiencia cardiaca sistolica y/o
cardiopatia isquémica bien documentada

23 (21,4)

1(4,3)

A7: Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica

5(4,6)

1 (20)

AS8: Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol,
metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia cardiaca
sistolica estable

18 (16,7)

3(16,7)

B1: Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. ¢j. ipratropio,
tiotropio) inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a
moderada

43,7

0(0)

B2: Corticosteroide inhalado pautado en el asma o Ia
EPOC moderada a grave, cuando FEV1 < 50% del valor
predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren
corticosteroides orales

43,7

2(50)

Cl: Levodopa o un agonista dopaminérgico en la
enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro
funcional y discapacidad secundarias

3(2,8)

0(0)

C2: Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas
depresivos mayores persistentes

1(0,9)

1 (100)

C3: Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo,
rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de
Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de
Lewy (rivastigmina)

10 (9,3)

0 (0)

C4: Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes topicos
para el glaucoma primario de angulo abierto

1(0,9)

0 (0)

C6: Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o
rotigotina) para el sindrome de piernas inquietas una vez se
han descartado como causas la deficiencia de hierro y la
enfermedad renal grave

1(0,9)

0(0)

El: Farmacos antirreumaticos modificadores de la
enfermedad en la artritis reumatoide activa incapacitante

1(0,9)

0 (0)

E2: Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que
reciben corticosteroides orales a largo plazo

9(84)

3(33.3)

E3: Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con
osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad previas
y/o densidad mineral 6sea con T inferiores a —2,5 en
multiples puntos)

5(4,6)

0(0)

E6: Inhibidores de la xantina oxidasa (alopurinol,
febuxostat) en pacientes con antecedentes de episodios de
gota recurrentes

5 (4,6)

1(20)

F1: IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la
diabetes con evidencia de enfermedad renal

5(4,6)

2 (40)

H2: Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma
regular

5(4,6)

2 (40)
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*Porcentaje sobre el numero total de START encontrados

**Porcentaje de aceptacion respecto al de encontrados. Se marcan en color rojo aquellos que
presentaron una menor aceptacion y en verde los que tuvieron una mayor aceptacion.

AAS: 4cido acetilsalicilico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEV1: volumen
espiratorio forzado en el primer segundo; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina; ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II.

Tabla 18. Criterios STOPP encontrados y aceptados

TIPO PPI STOPP STOPP STOPP
encontrado*  aceptado**
N (%) N (%)

Al: Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion 4 (1) 4 (100)

basada en evidencia clinica

A3: Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de 30 (7,4)

la misma clase

B3: Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o 1 (0,2) 1(100)

diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco)

B4: Betabloqueantes con bradicardia, bloqueo cardiaco de 1 (0,2) 1 (100)

segundo o tercer grado

B5: Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera 1 (0,2) 1 (100)

eleccion en las taquiarritmias supraventriculares

B6: Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de 11 (2,7)

la hipertension

B8: Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia 6 (1,4)

(potasio sérico < 3,0 mmol/l), hiponatremia (sodio sérico <

130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65

mmol/l) significativas o con antecedentes de gota

B9: Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension 4 (1) 3(75)

cuando existe incontinencia urinaria

B11: IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia 3(0,7) 3 (100)

B12: Antagonistas de la aldosterona junto con otros 1 (0,2) 1 (100)

farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio

C1: AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg 8 (1,9) 4 (50)

al dia

C3: AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la 1(0,2) 0(0)

vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores

del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de

sangrado

C5: AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un 2 (0,5) 1 (50)

inhibidor directo de la trombina o un inhibidor del factor Xa

en pacientes con fibrilacion auricular crénica

D1: Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de 1 (0,2) 1 (100)

demencia, glaucoma de angulo estrecho, trastornos en la

conduccion cardiaca, prostatismo o antecedentes de

retencion urinaria

D4: ISRS con hiponatremia significativa concurrente o 1 (0,2) 1 (100)

reciente (sodio sérico < 130 mmol/l)

D5: Benzodiazepinas durante > 4 semanas 93 (22,6) 35(37,6)
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Tabla 18. Continuacion

TIPO PPI STOPP STOPP STOPP
encontrado*  aceptado**
N (%) N (%)

DS8: Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con 24 (5,9) 12 (50)

delirium o demencia

D10: Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno 1 (0,2) 0(0)

del sueio se deba a psicosis o demencia

D11: Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes 2 (0,5) 1 (50)

de bradicardia persistente , bloqueo cardiaco o sincopes

D12: Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que 2 (0,5) 1(50)

existen alternativas mds seguras y eficaces

D14: Antihistaminicos de primera generacion 3(0,7) 3 (100)

E1: Digoxina en tratamiento cronico a dosis superiores a 125 2 (0,5) 2 (100)

ug/dia con TFGe < 30 ml/min

E4: AINE con TFGe < 50 ml/min 1(0,2) 1 (100)

F2: IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada 3 (0,7) 3 (100)

o la esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas

durante > 8 semanas

F3: Medicamentos que suelen causar estrefiimiento en 7 (1,7) 4(57,1)

pacientes con estrefiimiento crénico

G3: Broncodilatadores antimuscarinicos con antecedentes de 8 (1,9) 3(37,9)

glaucoma de angulo estrecho u obstruccion del tracto

urinario inferior

G4: Betabloqueantes no cardioselectivos con antecedentes 2 (0,5) 0(0)

de asma que precisa tratamiento

G5: Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o 3 (0,7) 2 (66,6)

crénica

H4: Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como 1 (0,2) 0(0)

monoterapia para la artritis reumatoide

I1: Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro 3 (0,7) 3 (100)

cognitivo crénico o glaucoma de angulo estrecho o

prostatismo cronico

J1: Sulfonilureas de larga duracion de accion con diabetes 2 (0,5) 2 (100)

mellitus tipo 2

J3: Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes 23 (5,7) 7(30,4)

episodios de hipoglucemia

K1: Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo 89 (21,6) 37 (41,6)

de caidas en personas mayores: Benzodiazepinas

K2: Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo 45 (10,9) 17 (37,7)

de caidas en personas mayores: Neurolépticos

K3: Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo 2 (0,5) 1 (50)

de caidas en personas mayores: Vasodilatadores

K4: Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo 6 (1,4)

de caidas en personas mayores. Hipnéticos-Z

L1: Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos como 4 (1) 2 (50)

tratamiento de primera linea para el dolor leve

L2: Uso de opiodes pautados sin asociar laxantes 5(1,2) 2 (40)

N1: Uso concomitante de 2 0 mas farmacos con propiedades 7 (1,7) 3(42,9)

antimuscarinicas/ anticolinérgicas

*Porcentaje sobre el numero total de STOPP encontrados
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**Porcentaje de aceptacion respecto al de encontrados. Se marcan en color rojo aquellos que
presentaron una menor aceptacion y en verde los que tuvieron una mayor aceptacion.

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: antagonistas del receptor
de angiotensina II; AAS: acido acetilsalicilico; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina: AINE: antiinflamatorios no esteroideos; TFGe: tasa de filtracion glomerular; IBP:
inhibidores de la bomba de protones.

6.6-PRM detectados y grado de aceptacion

El 99,5% (217) de los pacientes presentaron algin PRM al ingreso, se encontraron 706
PRM (38,4%) con una media de 3,2 + 1,4 por paciente (tabla 19). Los firmacos mas
implicados en estos PRM fueron los pertenecientes a los grupos terapéuticos del sistema

nervioso (36,6%), cardiovascular (30,5%), digestivo (21,4%) o sanguineo (6,4%).

Tabla 19. PRM encontrados y aceptados

PRM PRM encontrado PRM aceptado
N (%)* N (%) **
Interaccion 312 (44,2) 203 (65,1)
Contraindicacion 32 (4,5) 14 (43,7)
Dosis no adecuada 67 (9,5) 42 (62,7)
Pauta no adecuada 27 (3,8) 18 (66,7)
Duracion no adecuada 5(0,7) 4 (80)
Medicamento no indicado 75 (10,6) 30 (40)
Diagnostico/sintoma 43 (6,2) 28 (65,1)
insuficientemente tratado
Duplicidad 8 (L,1) 6 (75)
Medicamento no eficaz 9(1,3) 5(55,5)
UTB 22 (3,1) 17 (77,3)
Errores de prescripcion 2(0,3) 2 (100)
Probabilidad de  efectos 104 (14,7) 66 (63,5)
adversos

*Porcentaje sobre numero total de PRM encontrados

**Porcentaje de aceptacion respecto al de encontrados
Conviene destacar que dentro de los medicamentos UTB, los principios activos

detectados en orden de frecuencia fueron: citicolina (59%), diosmina (13,7%),

pentoxifilina (13,7%), condroin sulfato (9,1%) y dobesilato de calcio (4,5%).
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6.7 - Aceptacion de intervenciones

Se realizaron 1227 intervenciones (el 57,6% correspondieron al tipo PRM y el 42,4% al
PPI), una media de 5,6 + 2 por paciente.

De ellas, fueron aceptadas por el equipo médico 657 (53,6%) con una media de 3 + 1,9
por paciente. El 90,4% (197) de los pacientes tuvieron al menos 1 intervencion
aceptada.

En particular, se aceptaron 200 intervenciones tipo STOPP (1,1 £+ 1,1 por paciente), 22
intervenciones tipo START (0,3 = 0,5 por paciente) y 435 tipo PRM (2 + 1,4 por
paciente).

La IF logré reducir la PPI segln criterios STOPP con un 48,4% de aceptacion por parte
del médico y la PPI segun criterios START en un 20,4%. Ademas, la IF disminuy¢ los
PRM con un 61,6% de grado de aceptacion.

Entre el ingreso y el alta disminuyeron las medianas por paciente de PPI con criterios
START de 0 (0-3) a 0 (0-2) (p= 0,04), de STOPP de 2 (0-7) a 1 (0-4) (p=0,05) y de
PRM de 3(0-9) a 1 (0-5) (p=0,05).

El nimero de farmacos prescritos en el ingreso fueron de 1837 y en el momento del alta

hospitalaria se redujeron a 1659.

6.7.1- Tipo de intervenciones aceptadas

Las intervenciones con mayor porcentaje de aceptacion segun criterios START fueron
los antiagregantes con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular
coronaria, cerebral o periférica (A3) (Tabla 17).

En relacion a las intervenciones tipo STOPP se observd mayor variabilidad en la
aceptacion. En proporcion a las mas detectadas las mdas aceptadas fueron la A3:
cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, la K4: los
hipnoéticos-Z que aumentan el riesgo de caidas y las B6: diuréticos de asa como

tratamiento de primera linea de la hipertension (Tabla 18).

En las IF tipo PRM se observo mayor homogeneidad en los porcentajes de aceptacion

en funcion del tipo de PRM detectado.

6.7.2- Tipo de intervenciones rechazadas

La intervencion START menos aceptada fue la C3 (inhibidores de la acetilcolinesterasa
para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy)

66



seguido de A6 (IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica y/o cardiopatia isquémica
bien documentada) y A8 (betabloqueantes apropiados en la insuficiencia cardiaca

sistolica estable) (Tabla 17).

Por otro lado, en cuanto a los criterios STOPP, la suspension de betabloqueantes en la
diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia fueron las intervenciones
con menor porcentaje de aceptacion (J3), seguido de D5, K1 y K2 que lo constituyen la
suspension de benzodiazepinas y neurolépticos del tratamiento habitual del anciano y la
suspension de broncodilatadores antimuscarinicos con antecedentes de glaucoma u

obstruccién del tracto urinario inferior (G3) (Tabla 18).

Los motivos de que los prescriptores no aceptaran la intervencion farmacéutica y no
modificaran el tratamiento fueron: el riesgo de efectos adversos, las contraindicaciones,
la actualizacion de guias clinicas, la discapacidad y dependencia de los pacientes, y la

prescripcion inicial por un médico especialista.

6.8- Variables relacionadas con la aceptacion de las IF

6.8.1- Regresion logistica

Se realiz6 un analisis de regresion logistica multivariable para estudiar simultaneamente
las variables que tuvieron impacto en la aceptacion de la intervencion farmacéutica.

El nimero de PPI START se asocié negativamente a la aceptacion de la intervencion
farmacéutica global, a la de PPI y sobre PPI con criterios START (esta ultima con
tendencia estadistica). El nimero de PPI STOPP también mostrd asociacion negativa
con la aceptacion de la intervencion farmacéutica sobre PPI y sobre PPI con criterios
STOPP.

Uno de los cuatro geriatras acepto un tercio de intervenciones farmacéuticas sobre PPI 'y
sobre PPI con criterios STOPP respecto a cualquiera de los otros tres.

El aumento en el numero de farmacos mostrd asociacién estadistica con una mayor

aceptacion de la intervencion sobre PPI con criterios START (Tabla 20).
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Tabla 20. Variables relacionadas con la aceptacion de la IF 2

Aceptacion de la IF
Variables START STOPP Total PRM Global
N° farmacos
3.2 0,70 0.9 0,63 1,1
0057 (0,78- (0,32- (0,40- (0,31- (0,48-
17,6) 1,53) 2,06) 1,28) 2,29)
p=0,09 p=0,37 p=0,81 p=0,20 p=0,91
47 1.1 12 1,02 1.3
0.73- 0.46- 0.50- 0.48- 0.54-
210757 (29,3) (2,49) (3,05) (2,19) (3,12)
p=0,10 p=087 p=064 p=096 p=0,56
Geriatra
1,59 3.4 2.8 1.24 2.1
0.26- 1,16- 0.99- 0.59- 0.84-
B,C.D/A (9,96) (9,92) (8,08) (2,61 ) (5,10)
p=062 p=0,025 p=0,052 p=058 p=0,11
0.12 111 0.28 0.86 0.42
0.02- 0,68- 0.14- 0.55- 0.23-
N* PPI START (1,02) (1,83) (0,55) (1,34) (0,76)
p=0053 p=068 p<0,001 p=050 p=0,005
1.03 0,54 0,63 1,09 0.88
e 0 02 08 o o
p=092 p<0,001 p=0005 p=046 p=0,32
0.82 1,08 1,02 0.93 0.94
indice de (0,57- (0,91- (0,85- (0,80- (0,80-
Charlson 1,19) 1,28) 1,22) 1,08) 1,11
p=029 p=038 p=087 p=032 p=048
Lle{l‘;se“;‘l‘:zw 0.14 0.21 0.10 0.62 0.62

®En negrita se marcan aquellos en los que la diferencia fue estadisticamente significativa. Todos
los modelos fueron ajustados por edad, sexo, numero de farmacos, geriatra, nimero de PPI
START y STOPP e indice de Charlson. Edad y sexo no fueron significativas en ningin modelo.

6.8.2- Geriatras

De los 218 pacientes, 45 pacientes (20,6%) estuvieron a cargo del geriatra A, 60
(27,5%) del geriatra B, 55 (25,2%) del geriatra C y 58 (26,7%) del geriatra D. Por lo

tanto, el numero de pacientes revisados por cada geriatra en los que se realizo la IF fue

similar y estuvo balanceado.
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Los porcentajes de aceptacion y denegacion de cada tipo de IF en funcidn del geriatra

encargado de la revision del tratamiento del paciente se observan en la tabla 21.

Tabla 21. Aceptacion o denegacion de las IF en funcion del geriatra

5 . ACEPTACION ACEPTACION IF
ACEPTACION STOPP ACEPTACION START PRM GLOBAL
Variable Si No p Si No p Si No p Si No p
A 5 25 2 12 12 33 7 38
(16%) (84%) (14%) (86%) (27%) (73%) (16%)  (84%)
GERIA B 23 30 3 16 23 37 18 42
TRA (43%) (57%) 0,01  (16%) (84%) 0,90 (38%) (62%) 0,45 (30%) (70%) 0,28
C 13 32 5 17 15 43 11 47
(29%) (71%) (23%) (73%) (26%) (74%) (19%)  (81%)
D 24 26 5 20 16 38 14 41
(48%) (52%) (20%) (80%) (30%) (70%) (25%)  (75%)

6.8.3- Caracteristicas de los pacientes en funcion de la aceptacion de la IF

En este apartado se describen las muestras de pacientes (edad, nimero de patologias,

numero de medicamentos...) en funcion de si se aceptaron o no las IF (tabla 22).

Aquellos pacientes en los que se aceptaron las IF tipo STOPP tuvieron menor nimero
de PPI total y menor nimero de STOPP detectadas. Los pacientes con menor numero de

PPI START encontrados tuvieron mayor aceptacion de IF tipo START.

Los pacientes a los que se les acepto la IF global tuvieron menor nimero de patologias y

de PPI START encontrados.

Tabla 22. Descripcion de los pacientes segin aceptacion de la IF

ACEPTACION STOPP ACEPTACION START
Variable Si No p Si No p
Edad (afios)* 87,6+ 6,8 86,9+ 6,4 0,38 86,3+5,1 86,2+6,1 0,93
Residencia Si 17(34,7%) 32 4 (19%) 17 (81%)
ancianos (65,3%) 0,75 0,96
No 48 (37,2%) 81 11 48

(62,8%) (18,6%) (81,4%)
Comorbilidad Charlson* 7,9+1.8 7,62 0,33 7,5+ 1,5 8,02+1,9 0,31
Puntuacion escala Duran* 23+1,5 2,8+2 0,18 2,7£2,1 2,5+1,8 0,83
N°patologias** 6(7) 6(9) 0,68 6(3) 7(6) 0,15
N° medicamentos** 8(7) 8(9) 0,2 9(5) 8(9) 0,1
N°PPI START** 0(2) 0(2) 0,15 1(1) 1(2) 0,02
N°PPI STOPP** 2(3) 2(6) <0,001 2(4) 1(5) 0,25
NC°PPI total** 2(4) 3(6) 0,004 3(4) 3(5) 0,79
N°PRM** 3(7) 3(8) 0,85 44) 3(6) 0,17
NCintervenciones** 6(8) 6(9) 0,04 6(7) 6(8) 0,29

*media + DE; **mediana (IQR)
*En negrita se marcan aquellos en los que la diferencia fue estadisticamente significativa
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Tabla 22. Continuacioén

ACEPTACION PRM ACEPTACION IF GLOBAL
Variable Si No p Si No p
Edad (anos)* 88,2+ 5,8 86,763 0,17 87,8+7,1 86,9+t6 0,29
) ) ) Si 12(21,8%) 43 (78,2%) 13 (23,6%) 42(76,4%)
Residencia ancianos s 0,88
No 54 (33,3%) 108 (66,7%) 37 (22,7%) 126 (77,3%)
Comorbilidad Charlson* 7,4+2 7,719 036 7,3+19 7,7+2 0,36

Puntuacion escala Duran* 2,5+1,9 234+18 0,68 2,3+1,7 24+1,8 0,90

N° patologias** 6(7) 6(9) 0,31  5,5(7) 6(9) 0,05
N° medicamentos™®* 8(8) 8(9) 0,91 8(7) 8(9) 0,79
N° PPI START** 0(3) 0(3) 0,17 0(2) 0(3) 0,004
N° PPI STOPP** 2(5) 2(7) 0,28 2(4) 2(7) 0,93
N° PPI total** 2(6) 2(7) 0,47 2(5) 2(7) 0,21
N° PRM** 3(8) 3(6) 0,47 3(7) 3(8) 0,38
N° intervenciones** 6(10) 5(9) 0,75 6(8) 5,5(10) 0,94

*media + DE; **mediana (IQR)

*En negrita se marcan aquellos en los que la diferencia fue estadisticamente significativa

7 -RELACION ENTRE VARIABLES. ANALISIS BIVARIANTE

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos del analisis bivariante aquellos pacientes
institucionalizados en centros sociosanitarios fueron tratados con mayor numero de
farmacos (9,1 + 2,4 frente a 8,2 + 1,8; p = 0,013), presentaron un mayor nimero de PPI
STOPP (2,2 £ 1,5 frente a 1,7 = 1,3) (p=0,04) y se les realizdo mas intervenciones (6,1 +
2,2 frente a 5,5 = 1,9) (p<0,05).
El indice de Charlson se correlacion6 con el nimero de medicamentos (r= 0,21; p=
0,001) y se observo un aumento en la puntuacion a medida que aumentaba el numero de
patologias (r=0,40; p<0,001).
La existencia de PPI estuvo relacionada con el numero de medicamentos, aquellos
pacientes en los que no se detectd ninguna PPI estaban en tratamiento con menor
nimero de farmacos (media de 7,1 + 0,9 frente a 8,5 + 2,1) (p<0,05). A su vez, la
existencia de PPI se relaciond con el numero de patologias del paciente (6,1 + 1,6 frente
a 5,3+ 1,4) (p=0,03) y con la puntuacion en la escala anticolinérgica (2,5 + 1,8 frente a
1,2 +0,9) (p<0,05).
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DISCUSION
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1-EDAD Y PROCEDENCIA

La poblacién incluida en nuestro estudio consistié en una muestra representativa de los
pacientes ingresados en Geriatria. De acuerdo con los datos de 2019, publicados por el
INE, la esperanza de vida en Espafia se sitia en 81,1 afios para los hombres y en 86,7
afios para las mujeres. En nuestro estudio, la media de edad fue ligeramente superior
(87,3 anos en los hombres y 87,9 afos en las mujeres) con un predominio del sexo
femenino, condicionado por la mayor longevidad de este género. Estos datos evidencian
el mayor envejecimiento de la poblacion que se estd produciendo a medida que pasan
los afios (INE, 2010). La media de edad global fue de 87,7 afos, similar a lo descrito en
algunos estudios (Delgado et al, 2015b) y superior a otros (Fernandez et al, 2019; Pardo
et al, 2014). Esto puede ser debido a que es un estudio realizado en el servicio de
Geriatria y no en el ambito ambulatorio o de Medicina Interna, donde puede haber

mayor heterogeneidad de pacientes.

La mayoria de los pacientes incluidos vivian en el domicilio, aunque también hubo
pacientes que provenian de residencias socio-sanitarias: el 23,7% en la muestra de todos
los pacientes y el 25,2% de los pacientes donde se midié el impacto de la IF. Estos
porcentajes pueden considerarse elevados si se tiene en cuenta el programa de atencion
farmacéutica a centros de asistencia social implantado en la CCAA de La Rioja a raiz
del Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. Gracias a
dicho programa, en La Rioja, la seleccion de medicamentos en pacientes
institucionalizados es adaptada de manera individualizada a sus necesidades con una

asistencia especifica.

En las residencias socio-sanitarias, es donde se encuentran los pacientes mayores mas
fragiles, dependientes y vulnerables. Los mayores institucionalizados muestran un grado
de dependencia muy alto. De hecho, el 79,7% de nuestros pacientes que provenian de
residencias eran dependientes para las ABVD y todos tenian comorbilidad de Charlson
alta (media de 7,8 + 2), siendo estos datos superiores a los encontrados en otros estudios
(Boixareu et al, 2016; Gomez-Cortijo et al, 2020). A pesar de las caracteristicas de estos
pacientes, cabria esperar que al tener un mayor contacto con el médico de la residencia,
recibieran un menor numero de medicamentos y sobre todo presentaran un menor
numero de PPI. No obstante, se ha observado, en nuestro estudio y en otros trabajos
(Fernandez et al, 2019; Sotoca et al, 2011; Steurbaut et al, 2010), que en realidad tienen
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un mayor riesgo de polimedicacion. Los pacientes institucionalizados incluidos en este
estudio fueron tratados con mayor nimero de farmacos (9,1 = 2,4 frente a 8,2 £ 1,8; p =
0,013) y se les realizd mayor niimero de intervenciones (6,1 = 2,2 frente a 5,5 £ 1,9)
(p<0,05). Ademas, estos pacientes, presentaron un mayor nimero de PPI STOPP (2,2 +
1,5 frente a 1,7 = 1,3) (p= 0,04) al igual que se ha observado en otros estudios (Cruz
Esteve et al, 2017).

2- DEPENDENCIA Y COMORBILIDAD

Segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia publicada en 2020 el 19,5% de la
poblacion de 65 y maés afios tiene dificultad para llevar a cabo alguna de las actividades
basicas de la vida diaria. Estas dificultades aumentan con la edad, de manera que en el
grupo de 85 y mas afios las limitaciones afectan al 52,8% (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2020). Estos datos se asemejan mas a los de nuestro
estudio donde el 66% de los pacientes eran dependientes para las ABVD y la edad

media era de 87,7 anos.

Es de destacar la fragilidad clinica de nuestra poblacion, lo que queda bien reflejado por
la numerosa comorbilidad observada en el indice de Charlson. La gran mayoria de los
pacientes incluidos en el estudio (99,4%) presentaron puntuacion del indice de Charlson
mayor de 3, es decir, una comorbilidad alta. Estos datos estdn en linea con los
resultados de un estudio (Delgado et al, 2015a) y son superiores a otros (Deliens et al,
2016; Fernandez et al, 2019) donde la comorbilidad observada fue inferior. Esto puede
ser explicado porque el indice de Charlson en nuestro estudio se correlaciond con el
numero de medicamentos (r= 0,21; p= 0,001) y se observo un aumento en la puntuacion

a medida que aumentaba el nimero de patologias (r=0,40; p<0,001).

En la Encuesta Nacional de Pacientes Cronicos realizada en Espafia en 2014, el 72% de
las personas de 65 afios 0 mas padecian algliin tipo de enfermedad cronica (Gomez
Aguirre et al, 2017). Todos los pacientes de nuestro estudio presentaron al menos dos
patologias cronicas con una media de 6 por paciente lo que indica que nuestra poblacion
era pluripatologica, superior a unos estudios realizados también en el ambito de la

Geriatria (Delgado et al, 2015a) e inferior a otros (Bar¢ et al, 2022).

Las patologias mas frecuentemente encontradas en nuestra poblacion fueron las

pertenecientes al sistema circulatorio y al sistema endocrino, lo que estd en
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concordancia si tenemos en cuenta que, tal y como muestra la Encuesta de Salud de
Espafia 2020 (Ministerio de Sanidad, INE, 2020), la evolucion de los principales
trastornos créonicos como la hipertension arterial, la hipercolesterolemia y la diabetes,
todos ellos factores de riesgo cardiovascular, contintian su tendencia ascendente. Desde
1993 hasta 2020 todos ellos han aumentado su prevalencia: la hipertension ha pasado de

11,2% a 19%, la diabetes de 4,1% a 7,5% y la hipercolesterolemia de 8,2% a 15,3%.
3- MEDICACION CRONICA

Aunque la polifarmacia no constituye una practica inapropiada en si misma, ya que en
multiples ocasiones es necesaria para tratar a pacientes pluripatologicos, si que supone
un complejo manejo para el clinico. En los ultimos afos, la polifarmacia se ha ido
incrementando y su magnitud en la actualidad es considerable (Martin-Pérez et al,
2017). Se ha observado como, a medida que aumenta la edad, lo hace el riesgo de
presentar enfermedades cronicas y el nimero de medicamentos, con un incremento de
prescripcion inadecuada y PRM siendo las consecuencias de ello, mayor morbilidad y

hospitalizacion (Gavilan et al, 2012).

La mayoria de los trabajos publicados refieren la polimedicacion a partir de 5
medicamentos (Masnoon et al, 2017), en nuestro estudio se han incluido pacientes con 6
0 mas farmacos. Se consider6 este criterio ya que a medida que aumenta el nimero de
farmacos mas necesaria es la intervencion farmacéutica para la mejora de la adecuacion
terapéutica (Galan et al, 2014). Los resultados obtenidos demostraron una relacion
estadisticamente significativa entre el numero de farmacos crénicos y el numero de

intervenciones farmacéuticas realizadas (p<0,05).

La media de fArmacos crénicos consumidos por nuestra poblacion fue de 8 y el maximo
de 15. No obstante, no debemos olvidar que uno de los criterios de inclusion del estudio
era que tomaran al menos 6 farmacos de forma cronica. En cualquier caso, hasta el 8%
de los pacientes estaban en tratamiento con 12 principios activos diferentes de forma
cronica y hasta el 26% presentaban polifarmacia extrema. Nuestros datos, en relacion al
nimero de prescripciones cronicas, fueron inferiores a los de un estudio multicéntrico
realizado en servicios de Geriatria y medicina interna espafioles (Baré¢ et al, 2022),
superiores a un trabajo realizado en una unidad geriatrica de Bélgica (Deliens et al,

2016) y similares a otros espaiioles (Delgado et al, 2015a; Fernandez et al, 2019).
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Los pacientes mayores al final de la vida presentan un alto grado de efectos adversos y
también iatrogenia, en este sentido, un estudio realizado en pacientes ingresados en su
ultimo afio de vida detect6 un nimero de medicamentos elevado tanto al ingreso como
al alta (8,4 y 8,7) (Curtin et al, 2018). Al igual que en nuestro estudio, donde los
pacientes que fallecieron durante el ingreso, tenian una media de 8,4 medicamentos con
un minimo de 6 y un maximo de 14.

En nuestro estudio, a medida que aumentd el nimero de patologias del paciente se
observo un aumento en el numero de medicamentos (p<0,05). Este hallazgo esta en
linea con los resultados de varios estudios previos (Pappa et al, 2011; Park et al, 2016).
De cualquier manera, es esperable que los pacientes con mayores comorbilidades sean
los mas propensos a estar polimedicados ya que es mas probable que sean vistos por
varios especialistas. Una manera de reducir esta polifarmacia inapropiada es mediante la
evaluacion clinica diaria de estos pacientes en el ambito hospitalario.

Respecto al tipo de medicacion cronica mas frecuente en nuestro estudio fueron los
correspondientes fundamentalmente a tres grupos farmacolédgicos: al grupo A (Tracto
alimentario y metabolismo), al grupo N (Sistema nervioso), y al grupo C (Sistema
Cardiovascular). En general, los grupos farmacoldgicos mas consumidos en Espaia,
segun los datos recogidos en el informe monografico de Prestacion Farmacéutica en el
Sistema Nacional de Salud de 2019 son también los correspondientes a los grupos A
(inhibidores de la bomba de protones), C (hipolipemiantes) y N (benzodiazepinas) lo
que va en consonancia con el consumo de medicamentos de nuestra poblacion de
estudio.

En definitiva, podemos observar que nuestro trabajo encontr6 un alto porcentaje de
pacientes ancianos de edad avanzada, con comorbilidad, con gran polifarmacia y una
alta prevalencia de polimedicacion excesiva (26%). Estos hallazgos son consistentes
con la inclusion de pacientes ancianos que ingresan en un hospital debido a

exacerbaciones de sus enfermedades cronicas.
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4- FARMACOS ANTICOLINERGICOS

Se ha observado que aproximadamente el 50% de la poblacion anciana toma al menos
un farmaco con actividad anticolinérgica (Pfistermeister et al, 2017). Estos farmacos
son muy utilizados en personas de edad avanzada, poblacion que es mas susceptible a
sus efectos adversos y en la que puede aumentar el riesgo de sufrir trastornos cognitivos

y funcionales (Villalba et al, 2016).

A pesar de la literatura publicada y las recomendaciones acerca de limitar su uso en los
ancianos en la medida de lo posible, su consumo contintia siendo muy elevado. De
hecho, en nuestro estudio, hasta el 88% de los pacientes tenian prescrito al menos un
tratamiento crénico con propiedades anticolinérgicas y un 37% presentaron puntuacion
de 3 o mayor con alta potencia anticolinérgica.

Esto se debe principalmente a que, en muchas ocasiones, las propiedades
anticolinérgicas de los fairmacos son infravaloradas o pasan desapercibidas entre los
prescriptores, aun cuando sus consecuencias son relevantes. Ademads, los farmacos que
mayor carga anticolinérgica aportan son medicamentos cominmente prescritos, como
podemos ver en nuestro estudio en el que los mas implicados en dicha carga fueron la
sertralina y el alprazolam.

Por todo ello, es fundamental que el farmacéutico colabore y trabaje con el médico,
alertandole de los riesgos del perfil anticolinérgico de determinados fdrmacos o de la
carga anticolinérgica que supone su uso concomitante. Gracias a las diferentes escalas
existentes, resulta relativamente sencillo poder realizar el calculo de dicha carga con el
fin de evitar futuros problemas. Todo esto es de especial importancia entre pacientes

ancianos.
5- CONSUMO DE FARMACOS QUE FAVORECEN CAIDAS

En los ultimos afios se estd observando un aumento constante en el consumo de
ansioliticos e hipnoticos (AEMPS, observatorio de uso de medicamentos), ya conocido
desde hace afos en la poblacion anciana (Steinman et al, 2006). Las causas del uso tan
elevado de benzodiazepinas es multifactorial y se relaciona con el aumento de la
prevalencia del insomnio y de los trastornos ansioso-depresivos en la actualidad

(Salgueiro et al, 2018). Las consecuencias del uso inapropiado de estos farmacos son
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varias: caidas, sindrome de abstinencia, insuficiencia respiratoria aguda, delirium,

deterioro cognitivo y dependencia.

Con el envejecimiento progresivo, las caidas representan un problema importante de
salud actual. La mayoria de ellas ocurren frecuentemente como resultado de la debilidad
muscular que afecta a la movilidad y por factores de riesgo modificables como es el uso
de medicacion (Huang et al, 2012). A pesar de que es conocida la asociacion existente
entre el riesgo de caidas y ciertos medicamentos hay una falta de concienciacion del
problema entre los clinicos, los pacientes y sus familiares y cuidadores. Las caidas no se
suelen reconocer como efectos adversos de los medicamentos, por lo que hay una
infranotificacion (Seppala et al, 2019). Por ello, constituye una gran area de mejora
puesto que hay autores que han demostrado que la reduccion del consumo de

benzodiazepinas disminuye el riesgo de sufrirlas (Woolcott et al, 2009).

De hecho, los firmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en
personas mayores constituyen uno de los PPI STOPP encontrados mas frecuentemente
en numerosos estudios (Fernandez et al, 2019; Pardo et al, 2014; Rodriguez et al,
2018). Al igual que en nuestro estudio, donde la suspension de benzodiazepinas y
neurolépticos fueron los mdas detectados, con gran diferencia respecto al resto de
criterios STOPP. También las duplicidades de medicamentos del mismo grupo en el
mismo paciente ha sido uno de los PPI STOP mas frecuentes en nuestro estudio. Entre
ellas destaca fundamentalmente el criterio en el que se establece que las
benzodiazepinas no se recomiendan utilizar conjuntamente con mas de dos o tres
farmacos que actten sobre el sistema nervioso central. Esto nos confirma que un alto
porcentaje de nuestra poblacion de estudio recibia tratamiento con este grupo de
farmacos. Debemos tener en cuenta el gran impacto que este tipo de efectos adversos

tienen sobre su calidad de vida.

Cuando una persona de edad avanzada sufra una caida debemos pensar en estos
medicamentos como posible causa y tratar de deprescribirlos siempre que sea posible.
Probablemente es el sindrome geriétrico del que mas se conocen los factores de riesgo y

donde mas efectivas estan resultando las diferentes estrategias preventivas.
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6-REVISION DE LA MEDICACION

Como consecuencia del elevado nimero de inadecuaciones detectadas en este estudio es
importante resaltar la necesidad de evaluar la adecuacion del tratamiento farmacolégico
en ancianos polimedicados que ingresan en Geriatria. Se debe realizar una revision
sistematica del tratamiento farmacologico, priorizando a los pacientes con mayor riesgo
de sufrir eventos adversos relacionados con la medicacion como son los de edad
avanzada, con pluripatologia y polifarmacia. Nuestros resultados, al igual que otros
trabajos previos (Lexow et al, 2021), indican que la revision de la medicacion
contribuye a proteger a los pacientes de la prescripcion inadecuada que causa
interacciones, efectos adversos y duplicidades innecesarias.

Se ha asociado significativamente la presencia de PPI con reingresos hospitalarios y
mortalidad (Brunetti et al, 2019; Counter et al, 2018). No obstante, esta relacion
depende del tiempo en el que se mida, de manera que algunos autores han observado
una disminucion significativa de mortalidad a los doce meses pero no a los dos ni a los
seis meses después del alta tras la IF (Kiesel et al, 2018). A este respecto, se necesitan
mas estudios que aborden la influencia de las IF en la mortalidad de estos pacientes.

Es importante también, establecer guias y protocolos farmacoterapéuticos adaptados al
paciente cronico, y mas aun en el paciente geriatrico pluripatoldgico, que orienten no
solo sobre la seleccion apropiada del medicamento, sino también sobre la duracion del
tratamiento, teniendo en cuenta la esperanza de vida individual y la situacion funcional
y cognitiva del paciente, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con mal
pronostico vital a corto plazo o en situaciones de dependencia funcional grave
(Gutiérrez et al, 2010).

Dado el impacto de la PPI en las personas mayores, a lo largo del tiempo se han
propuesto diferentes estrategias para optimizar el uso de medicamentos en estos
pacientes como son los métodos de deteccion implicitos y explicitos. Sin embargo, la
aplicacion de estas herramientas puede suponer una importante carga de trabajo por lo
que, en los ultimos afios, se estan desarrollando aplicaciones informaticas que
simplifiquen y ayuden en su utilizacion. Este estudio avala que el uso del programa
informatico CheckTheMeds®, ayuda al farmacéutico a la revision exhaustiva del
paciente polimedicado, optimizando el tiempo empleado. Permite detectar las PPI de
forma mas facil y menos laboriosa. No obstante, como limitaciones a su

implementacion, es importante destacar que es un software de pago con cuotas de
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renovacion anuales. En nuestro trabajo, este sistema informatizado de apoyo a la toma
de decisiones clinicas, combinado con una revision estructurada de los farmacos
prescritos por un farmacéutico, permitié que se identificaran la PPI y los PRM.

Las nuevas tecnologias, como la prescripcion electronica, han ayudado a la reduccion de
errores en la medicacion. Sin embargo, es necesaria una comprobacion periodica de la
misma para verificar que los cambios realizados por el médico o por el propio paciente,
sin comunicarselo al prescriptor, estan actualizados. Con todo ello, la incorporacion de
los farmacéuticos clinicos a la revision farmacoldgica ha demostrado mejorar la
adecuacion terapéutica. En esta CCAA, al contar con un mddulo tinico de prescripcion
electronica, se evita un alto porcentajes de errores de conciliacion de la medicacion.
Aun asi, a lo largo de este trabajo, se han detectado duplicidades lo que evidencia que se
necesita una revision de la medicacion.

La prescripcion de un farmaco depende de tres elementos: el paciente, el prescriptor y el
entorno y a ellos deben dirigirse las estrategias poblacionales de ayuda al uso adecuado
de la medicacion. Dichas actuaciones pueden ser educativas o formativas, de sistemas
informéticos de ayuda a la toma de decisiones y de intervencidon colaborativa de los

farmacéuticos (Kaur et al, 2009).

7- PRESCRIPCION POTENCIALMENTE INADECUADA

La PPI constituye una de las causas mas importantes de RAM en los pacientes
hospitalizados. Estas RAM se producen cominmente en el ambito hospitalario y se
asocian a una alta morbimortalidad y a un incremento en el coste sanitario (Passarelli et

al, 2005).

Desde un punto de vista conceptual, la PPI puede deberse tanto al uso de fa&rmacos que
causan dafio como a la omision de firmacos necesarios para tratar o prevenir una
patologia o problema de salud; esta omision también genera costes sanitarios por
incremento de las visitas médicas, reingresos hospitalarios o visitas a urgencias (Barry
et al, 2007).

Para el analisis de la PPI presente en el tratamiento crénico de nuestros pacientes, tanto
en los que se midi6 el impacto de la intervencion farmacéutica como en los que
posteriormente tuvieron que ser excluidos, se utilizaron los criterios STOPP/START

publicados en el afio 2015 (Delgado et al, 2015a). Esta version era la ultima y la valida
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en el momento de seleccion de los pacientes. En la actualidad, esta version sigue siendo
la que estd vigente por ausencia de nuevas actualizaciones. En los tltimos afios, se han
publicado multiples estudios usando estos criterios de ayuda a la adecuacion terapéutica
en diferentes ambitos como en atencion primaria, centros sociosanitarios, centros de

larga estancia y hospitales (Bellver et al, 2018; Marin et al, 2017; Pardo et al, 2018).

7.1- Prevalencia de PPI

Segun los datos publicados, en base a la bibliografia revisada, existe mucha variabilidad
entre las frecuencias de PPI lo que dificulta la comparacioén entre diferentes estudios.
Esto podria deberse a la gran heterogeneidad de la poblacion analizada, a los farmacos
disponibles y comercializados en cada pais y a las diferentes versiones de criterios
utilizadas.

La prevalencia de PPI que se obtuvo en el presente estudio fue del 91%, es decir, casi el
total de la poblacion estudiada presentaba alguna prescripcidn potencialmente
inadecuada con un criterio STOPP o START. El 71% de los pacientes presentd al
menos dos 0 mas medicamentos prescritos con PPI. La prevalencia de criterios STOPP
y la proporcién de pacientes identificados con estos criterios fue superior a la de
pacientes con criterios START. En el entorno hospitalario espafiol las prevalencias de
pacientes con PPI segun criterios STOPP version 1 varian del 26% al 85% (Delgado et
al, 2015b; Pardo et al, 2021). Nuestro estudio determin6 una prevalencia muy elevada
de pacientes con PPI, superior a otros estudios realizados en el &mbito hospitalario en
nuestro pais (Lozano et al, 2015; Pardo et al, 2014) y so6lo el 9% no tuvieron PPI, datos
muy inferiores a otros estudios (Delgado et al, 2012).

Esta diferencia con tan alto porcentaje de pacientes con PPI puede ser debida a que en
nuestro estudio se han utilizado los criterios actualizados del 2015 que han demostrado
una mayor tasa de deteccion con un cambio cualitativo identificando mayor nimero de
PPI con alta relevancia clinica (Diaz et al, 2018; Thevelin et al, 2019). También podria
explicarse si tenemos en cuenta que los pacientes incluidos fueron todos de edad
avanzada y con gran polifarmacia. Por ello, la mejor comparacion de nuestros resultados
es aquella en la que se tienen en cuenta estudios realizados en el dmbito hospitalario
nacional que han empleado la version actualizada. Por el momento, son aun escasos los
trabajos publicados que han usado esta version (Baré et al, 2022; Gonzalez-Rojano et
al, 2020; Pardo et al, 2018; Rodriguez et al, 2018; Ruiz-Millo et al, 2018). En un

estudio realizado en un hospital de tercer nivel en pacientes mayores de 65 anos que
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ingresaron en el servicio de Medicina Interna, se detectd que un 41% de pacientes
presentaban PPI (Pardo et al, 2018). Estos datos son muy inferiores a los de nuestro
estudio donde el porcentaje de pacientes asciende al 91%. Otro estudio realizado
también en pacientes ingresados en medicina interna, detectdé un porcentaje de STOPP
inferior (6,3%) y de START superior (79%) (Gonzalez-Rojano et al, 2020). Habria que
tener en cuenta que en nuestro estudio estamos hablando de pacientes geriatricos muy
polimedicados y con mayor complejidad terapéutica que los pacientes que ingresan en
medicina interna donde hay menos homogeneidad en cuanto al perfil de paciente,
pueden ser pacientes de menor edad y con menor polimedicacion y comorbilidad.

Si comparamos nuestros resultados con los obtenidos en un hospital de larga estancia en
pacientes mayores de 70 afos, el porcentaje de pacientes con PPI STOPP fue superior y
de PPI START inferior (Ruiz-Millo et al, 2018). Esto puede ser debido a que en estas
unidades ingresan principalmente pacientes paliativos donde la omision de tratamientos
es mayor y el inicio de nuevos farmacos debe ser valorado teniendo en cuenta el balance
de riesgo/beneficio. Por otro lado, en otro estudio realizado en pacientes mayores de 75
aflos, que ingresaron en una unidad de corta estancia, se observd una PPI inferior
(Rodriguez et al, 2018). Recientemente se ha publicado un estudio multicéntrico
realizado en cinco hospitales de Espana en pacientes mayores de 65 afios que ingresaron
en servicios de medicina interna o Geriatria donde se observo que el 81% presentd PPI.
Las caracteristicas de estos pacientes fueron similares a nuestro estudio y la PPI
detectada fue inferior a la nuestra (91%) (Baré et al, 2022).

Podemos observar que las prevalencias en el ambito hospitalario varian entre los
estudios a pesar de utilizar la misma herramienta explicita de deteccion y la misma
version. En el presente estudio y aplicando la version mas actualizada, el porcentaje de
deteccion de prescripcion inadecuada fue superior a los estudios comentados con
anterioridad.

En nuestro caso, se ha detectado una mayor prevalencia de criterios STOPP frente a los
START. La frecuencia de pacientes con PPI STOPP fue del 81% y de START del 37%,
comparable a la observada en estudios realizados en otros paises (Damoiseaux et al,
2021; Thomas et al, 2019) y superiores a otros fuera del &mbito nacional (Hudhra et al,
2016; Juliano et al, 2017; Mucalo et al, 2017). Hay que destacar que en nuestro estudio
tanto el porcentaje de pacientes con PPI de cada tipo como el numero de criterios
encontrados es casi idéntico en las dos muestras de pacientes (en todos los pacientes y

en los que se midid el impacto de la intervencion). Llama la atencion porque un 25% de
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los pacientes tuvieron que ser excluidos por lo que hay un cuarto de los pacientes que
son diferentes. Esto nos indica que la tendencia de pacientes que ingresan en Geriatria

en nuestra CCAA es muy similar.

7.2-Criterios STOPP-START detectados

Se detectaron criterios START de casi todos los sistemas terapéuticos exceptuando del
sistema D (gastrointestinal), sistema G (genitourinario) y del sistema I (vacunas). Por el
contrario, se encontraron criterios STOPP pertenecientes a todos los sistemas
terapéuticos.

En relacion a los grupos farmacoldgicos mas detectados mediante criterios START en
nuestra poblacion (291 pacientes) los mas frecuentes fueron los farmacos del sistema
cardiovascular, por orden decreciente: IECA en la insuficiencia cardiaca sistolica y/o
cardiopatia isquémica con el mayor porcentaje (A6), seguido de betabloqueantes
apropiados en la insuficiencia cardiaca sistolica estable (A8) y de betabloqueantes en la
cardiopatia isquémica (A7). Revisando la literatura son varios los autores que han
encontrado los criterios START A6 y A8 como los mas frecuentes (Gonzalez-Rojano et
al, 2020, Manias et al, 2022) y en el estudio multicéntrico realizado en 5 hospitales
fueron el tercer y cuarto criterio mas prevalentes (Baré et al, 2022). Farmacos
pertenecientes al sistema nervioso central y al sistema musculoesquelético van los
siguientes en cuanto a frecuencia con la omision de inhibidores de acetilcolinesterasa
para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada (C3), los bifosfonatos y vitamina D y
calcio en pacientes que reciben corticoides a largo plazo (E2) y los inhibidores de la
xantina oxidasa en pacientes con antecedentes de episodios de gota recurrentes (E6).
Existe debate en cuanto al uso de inhibidores de la acetilcolinesterasa para la
enfermedad de Alzheimer, de hecho, en paises como Francia estos farmacos han sido
excluidos de la financiacion publica por su modesta eficacia y perfil de seguridad
desfavorable. En la proxima actualizacion de los criterios STOPP/START deberia
tenerse en consideracion este hecho y valorar la eliminacion del criterio START C3, al
igual que valorar dejar de recomendar estos farmacos en las guias clinicas.

En la muestra de pacientes donde se pudo estudiar el impacto de la intervencion
farmacéutica al alta también los criterios START mas frecuentemente encontrados
fueron la omision, sin causa justificada, de IECA (A6, 21%) y betabloqueantes (A8,
17%), sin una causa que lo justificara, en la insuficiencia cardiaca, y de los inhibidores

de la acetilcolinesterasa para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada (C3, 9%) y de
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bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticoides a largo plazo
(E2, 8%). En estos pacientes el quinto criterio con mayor porcentaje fue los
antiagregantes con antecedentes de enfermedad vascular (A3, 6%). El interés en evitar
la polimedicacion, la complejidad y los altos costes de los tratamientos son algunos de
los factores que pueden explicar estas omisiones de tratamiento en pacientes mayores
(Ma Z et al, 2020; Salgueiro et al, 2018).

Comparando nuestros resultados con los obtenidos con la version anterior de 2009
observamos que son varios los estudios donde aparecian las estatinas en la diabetes
mellitus con factores de riesgo cardiovascular como las omisiones de medicamentos
mas frecuentes (Cruz Esteve et al, 2017; Delgado et al, 2012; Salgueiro et al, 2018),
criterio que posteriormente fue eliminado y no aparece en la ultima version. Un factor
que puede explicarlo es la falta de evidencia en la prevencion secundaria en pacientes de
edad avanzada, donde es mdas importante y existe preferencia por el tratamiento
paliativo.

Por otro lado, en relacion a los criterios STOPP los mas frecuentemente observados en
nuestro trabajo fueron los relacionados con el sistema nervioso central: benzodiazepinas
durante > 4 semanas (D5) y los farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de
caidas en personas mayores: las benzodiazepinas (K1) y los neurolépticos (K2). A pesar
de pertenecer a grupos diferentes tanto el criterio D5 como el K1 estan relacionados con
el uso inapropiado de benzodiazepinas. En nuestro estudio suponen hasta un 44% de
todos los criterios STOPP encontrados. El hecho de que un mismo farmaco pueda ser
clasificado como PPI dentro de diferentes criterios podria ser causa de su elevada
deteccion. Estos resultados estan en consonancia con estudios realizados en nuestro pais
(Baré et al, 2022; Blanco Reina et al, 2016; Manias et al, 2019; Pardo Cabello et al,
2018; Rodriguez et al, 2018; Ruiz Millo et al, 2018) y en otros paises (Ma Z et al,
2020).

La tendencia creciente en el uso de este grupo de farmacos y su mayor frecuencia
siguiendo los criterios STOPP se ha observado en diferentes estudios donde aplicaban la
version anterior (Delgado et al, 2012; Delgado et al, 2015b; Pardo Cabello et al, 2014;
Salgueiro et al, 2018). En el estudio STARTREC se observé como el criterio STOPP
D5 afectaba al 70% de la poblacion que tenian prescrita alguna benzodiazepina. En
2018, Salgueiro et al publicaron una revision sobre los criterios STOPP/START mas
frecuentes en Espafia desde 2009 a 2016. En esta revision, que recoge estudios en

hospitales, residencias y a nivel ambulatorio, el criterio mas detectado fue la presencia
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de duplicidades, seguido por el uso de benzodiazepinas que aumentan el riesgo de
caidas, asi como su tratamiento durante mas de 4 semanas en igual proporcion.

A la vista de lo anterior, consideramos recomendable reevaluar periddicamente la
indicacion de dichos farmacos para intentar disminuir su prescripcion potencialmente
inadecuada. Como se ha mencionado anteriormente, es bien conocido que son un grupo
de medicamentos no exentos de efectos adversos. Muestra de ello es que en un estudio
llevado a cabo en un servicio de urgencias, se detectd que el 40% de los pacientes
mayores de 65 anos que acudieron por haber sufrido una caida estaban tomando estos
medicamentos (Martinez et al, 2018).

Otros autores también encontraron un importante nimero de PPI asociados al uso de
psicofarmacos, aunque a diferencia de nuestro estudio, detectaron como mas frecuente
cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica (A1) (
Baré¢ et al, 2022; Ruiz-Millo et al, 2018).

Nuestros datos difieren de los de otro estudio realizado en un centro de salud (Diaz-
Gonzalez et al, 2018) donde observamos que en el ambito de primaria los STOPP mas
prevalentes eran el uso de antagonistas de aldosterona junto a otros firmacos que
pueden aumentar los niveles de potasio y los AINES con hipertension grave o
insuficiencia cardiaca grave. El consumo de AINES es mas prevalente en el medio
ambulatorio lo que puede verse reflejado en el estudio.

Tras las benzodiazepinas y los neurolépticos encontramos como mas frecuentes
cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase (A3). Es muy
comun a la hora de revisar el tratamiento habitual de un paciente detectar duplicidades
terapéuticas, en muchos casos puede ser explicado por la implicacion de varios médicos
en un mismo paciente en las diferentes transiciones asistenciales. En nuestra CCAA este
criterio deberia haber sido detectado en menor proporcidon puesto que contamos con un

modulo Unico de prescripeion electronica lo que facilita la revision del tratamiento.

7.3-Factores que influyen en la deteccion de PPI

La existencia de PPI estuvo relacionada con el numero de medicamentos, aquellos
pacientes en los que no se detectd ninguna PPI estaban en tratamiento con menor
numero de farmacos (media de 7,1 = 0,9 frente a 8,5 £ 2,1) (p<0,05). Es bien conocido
y esperable que a medida que aumenta la polifarmacia la probabilidad de PPI es mayor,

al igual que se ha descrito en otros estudios (Cruz Esteve et al, 2017).
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Otro factor que se encontrd en el estudio que se relaciono con la existencia de PPI fue el
numero de patologias del paciente (6,1 + 1,6 frente a 5,3 + 1,4) (p=0,03) en consonancia
a la bibliografia revisada (Gomez et al, 2017).

Los pacientes que presentaban PPI al ingreso tenian una puntuacion en la escala
anticolinérgica mayor (2,5 = 1,8 frente a 1,2 = 0,9) (p<0,05). Podria explicarse por el
hecho de que varios de los criterios STOPP indican la suspension de tratamientos
anticolinérgicos como son el D7 (anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los
efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos), D8 (anticolinérgicos en
pacientes con delirtum o demencia), F3 (medicamentos que suelen causar
estrefiimiento) y N1 (duplicidad de anticolinérgicos). En nuestro estudio se han

detectado criterios STOPP de los tipos D8, F3 y N1 a excepcion del D7.

7.4-Evaluacion de criterios STOPP-START

Los criterios STOPP-START son una herramienta util y sencilla para la deteccion de
PPIL. Facilitan la labor de revision y conciliacion de la prescripcion y permiten
determinar aquellos grupos de farmacos donde se debe priorizar la adecuacion
terapéutica (Castillo et al, 2014). Sin embargo, estos métodos explicitos no dan una
vision sobre la situacion clinica global del paciente complejo y seria necesario
complementarlo con el juicio implicito del médico y la individualizacion de los
tratamientos especialmente en los pacientes de mas dificil manejo (Gutiérrez et al,
2016).

Estos criterios detectan problemas de forma que el prescriptor debe revisar cada uno de
ellos para determinar si el farmaco realmente es inadecuado en funcion de las
caracteristicas de cada paciente. Tras analizar nuestros resultados puede que
sobreestimen la tasa de prescripciones inapropiadas ya que cada criterio se centra en una
enfermedad y no tienen en cuenta la situacion global del paciente.

Ademas, han surgido ya estudios donde los autores comentan las limitaciones de estos
criterios como la necesidad de actualizacion constante debido a la evolucion del
conocimiento médico (Gomez-Cortijo et al, 2020; Ruiz et al, 2018).

Por otro lado, los criterios STOPP-START han demostrado tener una mayor
sensibilidad en comparacion con otros criterios para la deteccion de PPI en la poblacion
geriatrica tanto si viven en una comunidad como si estan institucionalizados (Bahat et
al, 2017; Nicieza et al, 2016; O’Sullivan et al, 2013). Los datos de este estudio

confirman que el uso de la segunda version detecta un elevado nimero de PPL
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La eleccion de estos criterios explicitos frente a los de Beers se debido a que han
demostrado una mayor eficacia en la deteccion y prevencion de reacciones adversas y a
que los criterios Beers utilizan medicamentos no habituales en Europa (Hamilton et al,
2011).

El uso de la nueva version de los criterios STOPP-START es una de las fortalezas de
este estudio que aporta informacion relevante en este ambito ya que son escasos los

estudios nacionales publicados hasta la fecha que hacen uso de ella.

8- PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS

Muchos estudios han demostrado que las revisiones sistematicas de la medicacion son
eficaces para identificar y resolver los PRM en diferentes ambitos. Los ingresos por este
motivo son un problema de elevada prevalencia, y la mayoria son evitables. Por lo que
es de especial importancia su deteccion (Pérez Menéndez et al, 2011). En el presente
estudio, el analisis de PRM se realiz6 de acuerdo a los criterios definidos en el Tercer

Consenso de Granada (anexo 1).

El 99% de los pacientes de nuestro estudio present6d algin PRM con una media de tres
por paciente. Es un porcentaje muy elevado constituyendo casi la totalidad de la
muestra. La bibliografia refleja porcentajes de PRM con una amplia variabilidad debido
fundamentalmente a los diferentes métodos de deteccion utilizados y a las diferencias en
los ambitos de estudio. La mayoria de los estudios no hacen uso de la misma
clasificacion de PRM lo que puede constituir una gran limitacion a la hora de comparar
los resultados. De hecho, son pocos los estudios nacionales encontrados que analizan la
PRM segun el Tercer Consenso (Delgado et al, 2015b; Guerro-Prado et al, 2018;
Martin-Alcalde et al, 2017; Romero et al, 2022).

El estudio mas semejante al nuestro es el de Delgado et al, 2015b que incluyo6 pacientes
pluripatoldgicos que ingresaron en el servicio de Geriatria o Medicina Interna. En este
estudio se detect6 en el 96,4% de los pacientes algun tipo de PRM con una media de 3
por paciente, datos similares a los nuestros. Ademads, los pacientes hospitalizados
presentaron mas PRM de diagndstico y/o sintoma infratratado y de probabilidad de
efectos adversos, y menos PRM de errores en la prescripciéon y medicamento no

indicado. Estos datos coinciden con nuestros resultados en que uno de los menos
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frecuentes fueron los errores en la prescripcion y en que uno de los més detectados fue
la probabilidad de efectos adversos.

Comparando con otros estudios, nuestros datos en cuanto a porcentaje de pacientes con
PRM son superiores a los descritos por otros autores clasificandolos segun el Tercer
Consenso de Granada (Guerro-Prado et al, 2018; Hailu et al, 2020) y superiores (Ma Z
et al, 2021; Ruiz et al, 2018) o similares a otros que han usado otra herramienta (Ahmad
et al, 2014; Lexow et al, 2022).

Los PRM mas detectados en nuestro estudio fueron en orden decreciente: interacciones
(43%), probabilidad de efectos adversos (15%), dosis no adecuada (11%) y
medicamento no indicado (10%). Por otro lado, los errores de prescripcion (0,3%) y la
duracién de farmacos no adecuada (0,6%) fueron los menos detectados. Nuestros
pacientes son polimedicados y entre los riesgos de la polimedicacioén se encuentran la
aparicion de interacciones relevantes, de reacciones adversas y de errores de medicacion
que influyen en problemas de salud (Sanchez-Fidalgo et al, 2017). Esto podria explicar
nuestros resultados. Estos resultados, ademas, son similares a los de Guerro-Prado et al
y Martin Alcalde et al, donde los mas prevalentes fueron los medicamentos y dosis no
indicadas. No obstante, difieren de los encontrados en otro estudio (pauta, duracién no
adecuada o errores en la prescripcion) (Romero et al, 2022).

Existe una elevada prevalencia de interacciones relevantes en los pacientes de edad
avanzada en consonancia con nuestro estudio donde supusieron un 44% de los PRM.
Los resultados de este estudio indican que las prescripciones de los pacientes geriatricos
deben ser revisadas centrandose en las interacciones entre los medicamentos. El gran
porcentaje de interacciones reflejadas estd en linea con la literatura publicada (Ertuna et
al, 2019; Galindo et al, 2010; Iniesta et al, 2011), e incluso en otro trabajo realizado en
un centro sociosanitario se hallaron resultados superiores (Romero et al, 2022). Es
dificil comparar estos resultados por el empleo de diferentes bases de datos para el
analisis de las interacciones medicamentosas. Ademas, consideramos importante
seleccionar aquellas alertas que realmente sean necesarias identificando las
interacciones relevantes en la practica clinica asistencial.

Existen varias herramientas informaticas, entre ellas CheckTheMeds® empleada en este
trabajo, que pueden ayudar de forma mas rapida a detectar interacciones facilitando el
proceso.

Por ultimo, es de destacar que un 3% de todas las prescripciones revisadas lo

constituyen los medicamentos de utilidad terapéutica baja. Llama la atencion que, a
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pesar de ser alternativas terapéuticas con beneficio dudoso y alto coste, en la actualidad,
siguen utilizdndose. En nuestro estudio se han detectado prescripciones de citicolina,
diosmina, pentoxifilina, condroitin y dobesilato de calcio en orden de frecuencia. Desde
las consejerias de las diferentes CCAA se deberia incidir en la importancia de suspender

los tratamientos con estos farmacos, tan ineficientes para el sistema sanitario publico.

9-ACEPTACION DE INTERVENCIONES

El impacto de la IF fue estudiado en el 75% de los pacientes, los que fallecieron antes
del alta hospitalaria y los trasladados a otro servicio o a un centro de convalecencia
fueron excluidos puesto que las modificaciones en el tratamiento al alta hospitalaria no
podian ser aplicadas y no se podian contabilizar. Es destacable que un 13% de los
pacientes fallecieron durante el ingreso, lo que nos indica que un porcentaje de los
pacientes a cargo del Servicio de Geriatria se encuentran en la fase final de la vida y
suelen ser mayores fragiles. Por ello, parece razonable pensar que en estos pacientes es
preciso hacer una revision rigurosa del tratamiento médico y adaptarlo a los objetivos
terapéuticos de los cuidados paliativos, centrados en el bienestar y la calidad de vida
(Delgado et al, 2019). Los criterios STOPP-Pal podrian ser una herramienta adecuada

para abordar la polifarmacia inapropiada en pacientes con prondstico de vida limitado.

Como objetivo principal del estudio se analiz6 el grado de aceptacion de las IF por parte
del geriatra siendo éste del 53,6%. Este porcentaje obtenido podria explicarse, en cierto
modo, por la via de comunicacion utilizada. La revision de los tratamientos por parte de
farmacéuticos en contacto directo con el médico prescriptor ha mostrado en diversos
estudios mayor aceptacion que el contacto indirecto entre profesionales via escrita
(O’Sullivan et al, 2014). En nuestro caso, los geriatras se encuentran ubicados en el
Hospital General de La Rioja lo que dificulta la comunicaciéon y la cercania al
encontrarse en otro centro hospitalario. No obstante, si se consideraba que las
propuestas farmacéuticas podrian ser muy beneficiosas para la resolucion del problema,
se dejaba transcurrir un tiempo de seguimiento y, tras ello, se mantenian reuniones
periodicas con el servicio de Geriatria para volver a plantear la propuesta de nuevo. En
cualquier caso, se ha observado que los mayores porcentajes de aceptacion de las

intervenciones se encuentran si se trabaja diariamente con el geriatra discutiendo los
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casos en el pase de visita médico (Ma et al, 2021). En este sentido, es muy conveniente
mantener buenas relaciones, estableciendo un clima de confianza con el médico
encargado del paciente ya que eso facilita el abordaje y la resolucion de las IF.

Son numerosos los estudios disefiados para detectar la prevalencia de PPI o de PRM
pero existen pocos sobre la IF en pacientes geriatricos en otros paises y mucho menos
en el ambito clinico en Espafia. Por lo que ello muestra la relevancia del presente trabajo
donde si se ha medido el impacto de la IF.

La media de intervenciones por paciente en nuestro estudio fue elevada, aceptandose 3
+ 1,9 por paciente y el 90% de ellos tuvieron al menos una intervencion aceptada. El
porcentaje de aceptacion de las intervenciones tipo PRM (61,6%) fue superior al de las
intervenciones segun criterios STOPP/START (segin STOPP un 48,4% y segun
START un 20,4%). Estos datos pueden deberse a que las propuestas por parte del
farmacéutico para resolver los PRM identificados tienden mas a la individualizacion del
tratamiento mediante su adaptacion a las necesidades del paciente, sin Unicamente
afadir o suspender medicamentos. Por lo que la mejora en la propuesta del farmacéutico
es mas evidente y mas facil de aceptar que aplicando los criterios STOPP-START.

Los porcentajes de aceptacion son dispersos entre los pacientes mayores hospitalizados
(50-90%) (Gillespie et al, 2009; O’Sullivan et al, 2014). Nuestros resultados son
similares a los del estudio realizado en Irlanda donde las recomendaciones eran también
enviadas por via escrita (O’Sullivan et al, 2014). En cuanto a los porcentajes de
aceptacion de los criterios STOPP-START fueron, en general, inferiores a los obtenidos
por otros estudios nacionales (Delgado et al, 2015a, Ruiz Millo et al, 2017). Si nos
centramos en las intervenciones de tipo PRM nuestros resultados fueron superiores a los
de otros estudios (Guerro et al, 2018; Mestres et al, 2017) donde se aceptaron el 35% y
entre el 35% y el 59% de las propuestas e inferiores a otros (Hailu et al, 2020;
Spinewine et al, 2006) donde el 87% y el 91% fueron aceptadas.

Dalton et al. estudiaron los rangos de aceptacion en cuatro estudios controlados tras una
revision sistematica donde se observaron porcentajes entre el 29% y el 95% (Dalton et
al,2018). Estos trabajos fueron realizados en adultos mayores hospitalizados y las
recomendaciones farmacéuticas fueron enviadas a través del ordenador. Sin embargo,
las herramientas de intervencion informatizadas no eran homogéneas, lo que impide la
comparacion con nuestros hallazgos.

En este trabajo no se han evaluado de manera individual los motivos por los que los

médicos prescriptores no han aceptado cada intervencion farmacéutica propuesta pero si
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se realizaron reuniones periodicas donde se estudiaron algunas de estas razones.
Algunas de las causas encontradas para que los prescriptores no modificasen el
tratamiento fueron el riesgo de efectos adversos, contraindicaciones, actualizacion de
guias clinicas, discapacidad, dependencia y la prescripcion por otro especialista. Otras
causas que han influido en esta aceptacion fueron el geriatra responsable y el numero de
PPI encontrados en cada paciente.

Consultando otros trabajos, en general, la justificaciéon habitual para no suspender
prescripciones inadecuadas suele ser que el tratamiento inadecuado ha sido prescrito por
otro médico especialista y que el paciente parece tolerarlo adecuadamente (Mestres et
al, 2015). A su vez, los prescriptores pueden no considerar algunas actuaciones
clinicamente relevantes cuando el paciente esta hospitalizado y estd siendo tratado de
una enfermedad aguda o cuando esta en situacion terminal con poca expectativa de vida
(O’Sullivan et al, 2014). Se debe tomar en consideracion que la mayoria de las guias
clinicas se centran en cuando iniciar un tratamiento pero no en cuando suspenderlo por

lo que es mas facil prescribir que deprescribir.

9.1-Intervenciones START

En nuestro trabajo las intervenciones con los criterios START mas aceptados por los
geriatras fueron: A3 (el inicio de antiagregantes con antecedentes bien documentados de
enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica) con un 100% y B2 (inicio de
corticoides inhalados en el asma o EPOC moderada a grave) con un 50% de aceptacion.
Por otro lado, las menos aceptadas fueron el inicio de inhibidores de acetilcolinesterasa
para la enfermedad de alzheimer leve-moderada o de rivastigmina para la demencia de
cuerpos de Lewy (C3) con diez intervenciones realizadas y ninguna aceptada.

El uso de estos farmacos tiene un escaso beneficio y un elevado riesgo de efectos
adversos por lo que el balance riesgo-beneficio es cuestionado (Sheffrin et al, 2015).
También es posible que en el momento del ingreso no estaban en tratamiento con esta
medicacion por haber sido retirada previamente por escasa eficacia o toxicidad
(Fernandez- Dominguez et al, 2018). Esto puede explicar nuestros resultados y
consideramos que es necesario revisar las recomendaciones de su inicio a tener en
cuenta en futuras actualizaciones. De hecho, la rivastigmina, en la actualidad, no tiene el
visado de inspeccion médica para la demencia de cuerpos de Lewy.

Las siguientes intervenciones menos aceptadas fueron el inicio de IECA en la

insuficiencia cardiaca y/o cardiopatia isquémica (A6) con un 4% de aceptacion, seguido
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del inicio de betabloqueantes tanto en la insuficiencia cardiaca como en la cardiopatia
isquémica (A8 y A7) con un 16 y un 21% de aceptacion, respectivamente. En nuestro
caso, fue fundamentalmente debido a la existencia de contraindicaciones para el inicio
de estos fArmacos en esos pacientes y a que se trataba de medicamentos que los médicos

consideraban relativamente innecesarios o no apropiados durante la hospitalizacion.

9.2-Intervenciones STOPP

Las intervenciones STOPP mas aceptadas fueron las pertenecientes al sistema
cardiovascular B8 (diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia, hiponatremia, o
hipercalcemia significativas o con antecedentes de gota) y los hipndticos-Z (zoplicona,
zolpidem, zaleplén) que aumenta de forma predecible el riesgo de caidas en personas
mayores, ambas con un 83% de aceptacion. Las intervenciones relacionadas con el
criterio A3: cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase
también fue de las mas aceptadas con un 70%. Las benzodiazepinas constituyen uno de
los grupos mas numerosos de duplicidades, por lo que el resto de intervenciones de este
tipo, no aceptadas, podria ser debido al alto porcentaje de pacientes, y sobretodo de
edad avanzada, que tienen prescritas dos benzodiazepinas diferentes para indicaciones
como el insomnio y la ansiedad. Otro factor relacionado con la duplicidad podria
derivarse del empleo de asociaciones de farmacos que pueden inducir a error (Teran et
al, 2016).

Por otro lado, las intervenciones STOPP menos aceptadas fueron los betabloqueantes en
la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (J3) (30%) y la
suspension de benzodiazepinas (DS5) y de neurolépticos (K2) con un 37% de aceptacion
ambos. La suspension de un tratamiento con neurolépticos durante la estancia
hospitalaria es muy dificil en pacientes con demencia y trastorno conductual, principales
consumidores de este grupo de medicamentos en la poblacion de nuestro estudio. Al
igual que la deprescripcion de benzodiazepinas que requiere una retirada gradual para
evitar el sindrome de abstinencia y la dependencia. El porcentaje tan bajo de aceptacion
de deprescripcion de benzodiazepinas obtenido refleja que es necesario una intervencion
mas global motivando a pacientes, familiares y profesionales sanitarios (Ena, 2019).

En muchas ocasiones, el clinico se encuentra con la oposiciéon de los familiares a la
retirada de medicamentos pensando que disminuir el nimero de farmacos supone
desatender al paciente (Jansen et al, 2016). Sin embargo, existen dos estudios

publicados, que evaluaron la aceptabilidad de las intervenciones en cuanto a la
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deprescripcion donde se mostré que un alto porcentaje de los pacientes estaban
satisfechos por suspender el tratamiento con medicamentos innecesarios (Garfinkel et
al, 2018; Whitty et al, 2018) y que la deprescripcion era bien tolerada (Ibrahim et al,
2021).

Por ello, es fundamental que el paciente y los familiares sean bien informados de las
limitaciones, beneficios y riesgos de estos tratamientos en el momento tanto de iniciarse

como de plantear la retirada del mismo.

9.3-Intervenciones PRM

En relacion a las intervenciones de PRM, los porcentajes de aceptacion son similares,
situandose entre un 40% y un 80%. A diferencia de los criterios STOPP-START donde
podemos observar porcentajes muy elevados o muy bajos de aceptacion, aqui
encontramos valores medios. Esto es debido a que no es un criterio ya establecido sino

que los PRM tienen en cuenta factores del paciente.

9.4-Factores relacionados con la aceptacion de las intervenciones

El nimero de PPI START se asocié negativamente a la aceptacion de la intervencion
farmacéutica global, a la de PPI y a la PPI con criterios START (esta ultima con
tendencia estadistica). El numero de PPI STOPP también mostré asociacion negativa
con la aceptacion de la intervencion farmacéutica sobre PPI y sobre PPI con criterios
STOPP.

Los pacientes a los que mas se les aceptd la IF global tuvieron menor numero de
patologias cronicas, al igual que otro estudio donde se observo una asociacion negativa
entre el incremento del nimero de comorbilidades y la aceptacion de STOPP y START
(Sallevelt et al, 2022).

El nimero de pacientes revisados por cada geriatra en los que se realiz6 la IF fue similar
y estuvo balanceado, sin embargo hubo diferencias en la aceptacion. La aceptacion
segun criterios STOPP estuvo influenciada por el geriatra (p=0,01) de tal manera que
dos geriatras aceptaron mayor nimero de IF de cualquier tipo que los otros dos. Segun
el andlisis de regresion logistica multivariable realizado: uno de los cuatro geriatras
aceptd un tercio de intervenciones farmacéuticas sobre PPI y sobre PPI con criterios
STOPP respecto a cualquiera de los otros tres. Por lo que observamos que el médico
responsable del paciente es un factor influyente en la adecuacion terapéutica y en la

disminucién de la PPL
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10- IMPORTANCIA DEL FARMACEUTICO Y ABORDAJE
MULTIDISCIPLINAR

El farmacéutico hospitalario ha demostrado un papel muy activo en la deteccion y
disminucién de PPI y PRM colaborando con el médico responsable del paciente en la
revision del tratamiento cronico tanto durante el ingreso como en las diferentes

transiciones asistenciales.

Una revision sistematica demostrd que la intervencion de los farmacéuticos puede tener
un marcado efecto positivo para pacientes geriatricos ingresados, en especial en lo que
respecta a una prescripcion mas adecuada de farmacos, menos errores de la medicacion
y otros resultados relacionados con el tratamiento farmacoldgico como las reacciones
adversas y el nimero de PRM asi como reducir los costes sanitarios (Kiesel et al, 2018).
Ademas, en un metaandlisis se observo que las IF en pacientes geritricos se asociaban
a mejores resultados terapéuticos, menos ingresos, regimenes de medicacion mas
seguros y mayor adherencia al tratamiento en diferentes entornos asistenciales (Lee et

al, 2013).

La incorporacion de un farmacéutico al equipo multidisciplinar geriatrico parece ser una
aportacion valiosa y puede ayudar en la toma de decisiones para la mejora del
tratamiento (Ertuna et al, 2019; Rankin et al, 2018). En la implicacion del farmacéutico
en la farmacoterapia del paciente, los mejores resultados se obtienen cuando el
farmacéutico realiza la revision de forma activa, estructurada y en el contexto de un
abordaje multidisciplinar. En este sentido la atencion a la cronicidad requiere una
estrategia integral e integradora, multidisciplinar, coordinada entre niveles asistenciales,
intersectorial, y con un enfoque centrado en la persona y familiares, que son quienes en

ultima instancia conviven con las enfermedades cronicas (Ambrosio et al, 2020).

El ingreso hospitalario es un transito asistencial clave para la adecuacion del tratamiento
a las necesidades del paciente. La coordinacion entre los distintos niveles asistenciales y
profesionales sanitarios es fundamental para asegurar la eficiencia y seguridad a la
practica clinica. Las transiciones entre niveles asistenciales representan un punto de
incremento de riesgo para estos pacientes que puede resultar en un uso suboptimo de la
medicacion, confusiones acerca del tratamiento, un incremento de coste y del uso de

recursos (Ruiz Millo et al, 2017). La revision de la medicacion es un proceso clave
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requerido para mejorar la seguridad del paciente en las transiciones, pero los
farmacéuticos a menudo no estan involucrados en el proceso del alta hospitalaria.

Cada CCAA debe dar importancia a la creaciéon de comisiones del uso racional del
medicamento con un equipo multidisciplinar donde se fomente que los pacientes
reciban la medicacion adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis
correspondientes, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para
ellos y para el SNS.

Este trabajo sienta las bases para futuros estudios y para profundizar en el papel del
farmacéutico en el abordaje terapéutico de estos pacientes (Acosta et al, 2020). Se
evidencia, asi, como este profesional sanitario ayuda de manera positiva en la deteccion
y disminucién de PPI y PRM colaborando con el médico responsable del paciente en la

revision del tratamiento cronico al ingreso hospitalario.

11- LIMITACIONES Y FORTALEZAS
Este estudio presenta algunas limitaciones que se detallan a continuacion:

No se ha medido el impacto de las intervenciones realizadas sobre resultados en salud
(calidad de vida, la morbimortalidad a medio-largo plazo, reingresos a los meses) pero
sienta las bases para futuras investigaciones en este ambito. Revisando la bibliografia
publicada es dificil obtener conclusiones relevantes en cuanto al impacto de las
intervenciones sobre estas variables por lo que se deberian realizar mas estudios

abordando este tema.

No se ha revisado la medicacion cronica del paciente tras el alta hospitalaria por lo que
no nos aseguramos una continuidad del tratamiento prescrito meses después. El médico
de primaria juega un papel fundamental en cuanto a la gestion y revision de la
prescripcion cronica del paciente anciano y creemos que es imprescindible una estrecha
coordinacion entre la Atencion Primaria y los servicios de Geriatria para garantizar asi

una continuidad.

El contacto indirecto con los geriatras enviandoles las IF via escrita y el nimero de
reuniones realizadas ha sido una limitacion. Se podrian haber aumentado las reuniones

con los médicos de forma mdas continia haciendo que sean mdés receptivos y
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comprendan la importancia de tener en cuenta las recomendaciones ya que es una

orientacioén que ya se ha descrito como eficaz en los porcentajes de aceptacion.

Como fortalezas a destacar encontramos que es un estudio prospectivo y de
intervencion. Hay muchos estudios que detectan la prevalencia de la PPI pero son mas
escasos los estudios de intervencion. También que la inclusion de los pacientes fue de
manera consecutiva lo que garantiza que la poblacion sea representativa sin sobrestimar

patrones de prescripcion relacionados con un determinado periodo de tiempo.

Otro de los puntos a destacar es que combina la deteccion y disminucion de la PPI y de
los PRM, siendo por tanto un estudio mas completo. Hasta donde sabemos, éste es el
primer estudio de intervencion nacional que analiza ambos parametros en pacientes

geriatricos.

Es importante también destacar que no hay estudios previos con estos mismos objetivos
en este tipo de pacientes realizados en la CCAA de La Rioja. Por lo tanto, se aporta
nueva informacion de gran utilidad en nuestro medio. Hasta el momento, solamente se
habia publicado un estudio que evalu6 la PPI en residencias sociosanitarias. Fue un
estudio observacional descriptivo de tres meses de duracion realizado en 2016 en el que
se revisaron los tratamientos cronicos de los pacientes > 65 afios de una residencia

vinculada al Servicio de Farmacia del Hospital San Pedro (Marin et al, 2017).

Hay muchos estudios que han evaluado la PPI segin los criterios STOPP-START del
afio 2008, nuestro estudio, sin embargo, se ha llevado a cabo con los del 2015 (criterios
actualizados). La evaluacion de la PPI en este estudio mediante la version actualizada le
da mayor validez y mas, teniendo en cuenta, que en la actualidad sigue siendo la

vigente.

Por ultimo, otra fortaleza ha sido el uso de la aplicacion Checkthemeds® que cuenta
con el aval de calidad y garantia de la SEFH y ayuda al profesional a reducir los
tiempos necesarios para evaluar globalmente al paciente cronico polimedicado en la

deteccion de PRM y de PPL
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CONCLUSIONES
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1. Se ha identificado un perfil de pacientes con alto riesgo de PPI hacia los cuales
se deben centrar las intervenciones, de manera que los pacientes de edad avanzada
incluidos en nuestro estudio presentaron una alta comorbilidad, fueron pluripatolégicos,
con un alto porcentaje de dependencia para las ABVD y con gran polifarmacia, siendo

un 26,6% de ellos hiperpolimedicados.

2. La medicacion cronica mas frecuente observada fue la perteneciente a los grupos
A (tracto alimentario y metabolismo), N (sistema nervioso) y C (sistema cardiovascular)
y hasta el 88% de los pacientes tenian prescrito al menos un tratamiento cronico con

propiedades anticolinérgicas.

3. La prevalencia de PPI obtenida entre los pacientes mayores de 65 afios que
ingresan en Geriatria fue muy elevada (91%) detectandose un mayor numero de
criterios STOPP frente a START. El uso inapropiado de medicamentos constituye un
problema de salud y los criterios STOPP-START han demostrado ser una buena

herramienta.

4. Se ha detectado una relacion estadisticamente significativa entre la existencia de
PPI y el nimero de medicamentos, el nimero de patologias crénicas del paciente y la

puntuacion en la escala anticolinérgica.

5. Los criterios STOPP mas frecuentes fueron los relacionados con el uso de
benzodiazepinas y neurolépticos en pacientes con riesgo de caidas. Asimismo, los
criterios START mas frecuentes fueron la omision de IECA y betabloqueantes en

pacientes con insuficiencia cardiaca y/o cardiopatia isquémica.

6. La prevalencia de PRM encontrada fue muy elevada (99%), siendo las
interacciones medicamentosas, la probabilidad de efectos adversos, la dosis no adecuada
o medicamento no indicado los més frecuentes. Los fArmacos més implicados en estos
PRM fueron los pertenecientes a los grupos terapéuticos del sistema nervioso,

cardiovascular y digestivo.

7. El 53,6% de las intervenciones farmacéuticas realizadas a los pacientes
ingresados en el servicio de Geriatria del Hospital General de La Rioja han sido
aceptadas por parte del equipo médico. Estas recomendaciones farmacoterapéuticas han

disminuido la PPI STOPP un 48,4%, la PPI START un 20,4% y los PRM un 61,6%.
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8. Las intervenciones de tipo START mas aceptadas por los geriatras fueron: A3
(el inicio de antiagregantes con antecedentes de enfermedad vascular) y B2 (inicio de
corticoides inhalados en el asma o EPOC moderado a grave). Por otro lado, las menos
aceptadas fueron el inicio de inhibidores de acetilcolinesterasa para la enfermedad de

alzheimer leve-moderada o de rivastigmina para la demencia de cuerpos de Lewy (C3).

0. Las intervenciones STOPP mas aceptadas fueron la suspension de diuréticos
tiazidicos (BS8), seguido de la de hipnéticos-Z y las menos aceptadas fueron la
suspension de los betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de

hipoglucemia (J3).

10.  No se detectaron diferencias relevantes en el grado de aceptacion entre los

diferentes tipos de PRM.

11.  Las variables que han influido en la aceptacion o no de las intervenciones fueron
el niimero de PPI encontrados en cada paciente y el geriatra responsable. El nimero de
PPI START y de PPI STOPP se asoci6 negativamente a la aceptacion de la intervencion
farmacéutica global y de la PPL

Conclusion global

El farmacéutico hospitalario es clave en la optimizacion de la
farmacoterapia detectando la medicacién inapropiada y en la
disminucion de la PPl y los PRM especialmente en pacientes
vulnerables como son los ancianos polimedicados. Conocer los
patrones de prescripcion inadecuada de los medicamentos es
importante para implementar intervenciones que optimicen el uso

de los mismos en esta poblacion.
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1- CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

N2 IDENTIFICACION: FECHA FECHA FECHA
INGRESO: INTERW: ALTA:

DATOS DEL PACIENTE

Edad: Sexo:  Vardn (1) Mujer (D)

DATOS ANTROPOMETRICOS

Peso: Talla: IMIC:

DATOS CLINICOS

Creatinina: Exitus durante el estudio:  (0) Mo (1) Motivo de ingreso:
Dependiente para ABVD: (0) Na (1) 5i Vive en residendade ancianos [0)MNe  (1)5i
indice de comarhilidad de Charlson: Puntuscionescala de riesgo anticolinérgico:

Farmacos implicados en escala anticolinérgica

ENFERMEDAD y TRATAMIENTO:

Patologias: (1) (2} (2} (4

s} (5} (7)

M de patologias:

Medicacidn cronica: (1) [2) [2)
() (5] (&)
(7 8} (2}

M? de medicamentos prescritos:

INTERWENCION FARMACEUTICA:

Intervencion farmaceutica: [0} No (1)

M2 de intervenciones:

Prescripcion Potendialmente Inadecuada (PP1): (O) Mo [1)5i

Tipo de PPI: [0} START [1)STOPP [2)START ¥ STOPP
Tipos de PPI START: S2gun los criterios START/STOPP [ver anexo)

M2 de PPl START:

Tiposde PPISTOPP: S2gin los criterios START/STOPP [ver anexa)

M2 de PPI STOPP:
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PRM: (0) Na (1) Si
Tipo de PRM:

(1) Interaccion.

(2) Contraindicacian.

(3) Dosis no adecuada.

(4) Pauta no adecuada.

(5) Duracion no adecuada.

(&) Medicamento no indicado.

{7) Diagnostico/sintoma insuficientemente tratado.
(8) Duplicidad.

(%) Medicamento de baja utilidad terapéutica.

(109 Errores en la prescripcion.

(11) Probabilidad de efectos adversos

(12) Medicamento no eficaz

ME PRM:

Farmacos implicados en PRM: (1) (2)
(4 (5] (E)
ME intervenciones Aceptadas:

M2 intervenciones aceptadas tipo PPI:

Tipo IF aceptada STOPP:

Tipo IF aceptada START:

ME Intervenciones aceptadas PRM:

Tipo IF aceptada PRM:

Geriatra:
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2- CLASIFICACION POR SISTEMAS ATC (Real Decreto 1348/2003)

Z
o
<
=
5

Organo o sistema sobre el que actua el farmaco

Aparato digestivo y metabolismo

Sangre y 6rganos hematopoyéticos

Sistema cardiovascular

Medicamentos dermatoldgicos

Aparato genitourinario y hormonas sexuales

Preparados hormonales sistémicos excluyendo hormonas sexuales e insulinas

Antiinfecciosos para uso sistémico

Antineoplésicos e inmunomoduladores

Aparato musculoesquelético

Sistema nervioso

Antiparasitarios, insecticidas y repelentes

Aparato respiratorio

Organos de los sentidos

<|wl=|=|z|z|c|=|z|o|o|a|w >

Varios

3- CLASIFICACION DE ENFERMEDADES CIE. 10. ES (elaborado a partir de
Clasificacion Internacional de Enfermedades - 10* Revision Modificacion Clinica)

Capitulo  Cddigos Titulo

1 A00-B99 Enfermedades infecciosas y parasitarias

11 C00-D49 Neoplasias

I D50-D8&9 Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y
otros trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad

v E00-E89 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

\Y FO1-F99 Trastornos mentales y del comportamiento

VI G00-G99 Enfermedades del sistema nervioso

VII H00-H59 Enfermedades del ojo y sus anexos

VIII H60-H95 Enfermedades del oido y de la ap6fisis mastoides

IX 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio

X J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio

X1 K00-K95 Enfermedades del aparato digestivo

XII L00-L.99 Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo

XIII M00-M99  Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo

XV N00-N99 Enfermedades del aparato genitourinario

XV 000-099 Embarazo, parto y puerperio

XVI P00-P96 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

XVII Q00-Q99 Malformaciones  congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas

XVIII R00-R99 Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio,
no clasificados en otra parte

XIX S00-T98 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de
causa externa

XX V01-Y98 Causas externas de morbilidad y de mortalidad

XXI 700-Z99 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los
servicios de salud

XXII U00-U99 Codigos para situaciones especiales
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4- CRITERIOS STOPP-START (Delgado Silveira et al, 2015a)

CRITERIOS STOPP

A. Indicacion de la medicacion

1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica

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

3. Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE, ISRS,

diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de farmacos antes
de considerar un nuevo farmaco)

B. Sistema Cardiovascular

1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcion sistolica ventricular conservada (no hay evidencia
clara de su beneficio)

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado Il o v de la NYHA (pueden empeorar la
insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco)

4. Betabloqueantes con bradicardia (< 50 lpm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado (riesgo de
bloqueo cardiaco completo o asistolia)

5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias supraventriculares
(mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem)

6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension (existen alternativas mas seguras
y efectivas)

7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o radiologica de

insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o insuficiencia renal (la elevacion de los
miembros inferiores o las medias de compresion son generalmente mas apropiadas)

8. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l), hiponatremia (sodio
sérico < 130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65 mmol/l) significativas o con antecedentes de
gota (las tiazidas pueden producir hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota)

9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension cuando existe incontinencia urinaria (pueden
empeorar la incontinencia)
10. Antihipertensivos de accion central (p. ej. metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina, guanfacina),

salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de otras clases de antihipertensivos (los antihipertensivos de
accion central son generalmente peor tolerados por los mayores que los jovenes)

11. IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona (p. ej. espironolactona, eplerenona) junto con otros farmacos que pueden
aumentar los niveles de potasio (p. ej. IECA, ARA-II, amilorida, triamtereno) sin monitorizar el potasio (riesgo de
hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/l; el potasio sérico deberia monitorizarse periddicamente, al menos cada 6
meses)

13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ¢j. sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia cardiaca
grave con hipotension (presion arterial sistolica < 90 mmHg) o asociados al tratamiento de la angina de pecho con
nitratos (riesgo de colapso cardiovascular)

C. Antiagregantes/anticoagulantes

1. AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del riesgo de sangrado sin
evidencia de mayor eficacia)

2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP (riesgo de
recurrencia de la ulcera péptica)

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o
inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (p. ej. hipertensiéon grave no
controlada, didtesis hemorragicas, sangrado reciente espontaneo significativo) (alto riesgo de sangrado)

4. AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga un stent
coronario implantado en los 12 meses previos, un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave y
sintomatica (no hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en monoterapia)

5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un inhibidor
del factor Xa en pacientes con fibrilacion auricular cronica (el AAS no aporta beneficios)
6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor

Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el tratamiento
combinado no aporta beneficios)

127



7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, mayor evidencia
y menores efectos adversos)

8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un primer
episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan los factores desencadenantes (p. ej. trombofilia) durante
> 6 meses (no se han demostrado beneficios)

9. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un
primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los factores desencadenantes (p.
ej.mtrombofilia) durante un periodo > 12 meses (no se han demostrado beneficios)

10. AINE en combinacion con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor
del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave)

11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el riesgo de enfermedad
ulcerosa péptica)

D. Sistema nervioso central y psicétropos

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho, trastornos en
la conduccion cardiaca, prostatismo o antecedentes de retencion urinaria (riesgo de empeoramiento de estas
enfermedades)

2. Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor riesgo de efectos
secundarios con ATC que con ISRS o ISRN)
3. Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina, flupentixol,

flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o retencion urinaria (alto
riesgo de retencion urinaria)

4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) (riesgo de
precipitar o exacerbar una hiponatremia)
5. Benzodiazepinas durante > 4 semanas (no hay indicacion para tratamientos mas prolongados; riesgo de

sedacion prolongada, confusion, pérdida de equilibrio, caidas, accidentes de trafico; todas las benzodiazepinas
deberian suspenderse de forma gradual si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse de
forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia)

6. Antipsicoticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o enfermedad
demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves)

7. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los
neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)

8. Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de empeoramiento de
la cognicion)

9. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicologicos de la demencia, salvo que
estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacoldgicos (aumento del riesgo de ictus)

10. Neurolépticos como hipnoticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis o demencia (riesgo
de confusion, hipotension, efectos secundarios extrapiramidales, caidas)

11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60 Ipm), bloqueo
cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o tratamiento simultaneo con farmacos que bajan la
frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos de la conduccion
cardiaca, sincope o lesiones)

12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas seguras y eficaces
(las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad antimuscarinica relevante en los mayores, con la excepcion
de la proclorperazina para el tratamiento de nauseas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el hipo persistente y
levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos)

13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia)
14. Antihistaminicos de primera generacion (existen muchos antihistaminicos mds seguros y menos
toxicos)

E. Sistema renal

1. Digoxina en tratamiento cronico a dosis superiores a 125 pg/dia con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo
de intoxicacion digitalica si no se monitorizan los niveles plasmaticos)

2. Inhibidores directos de la trombina (p. ej. dabigatrdn) con TFGe < 30 ml/min/1,73 m’ (riesgo de
sangrado)

3. Inhibidores del factor Xa (p. €j. rivaroxaban) con TEGe < 15 ml/min/1,73 m’ (riesgo de sangrado)

4. AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m’ (riesgo de deterioro de la funcién renal)

5. Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m’ (riesgo de toxicidad por colchicina)

6 Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m’ (riesgo de acidosis lactica)

F. Sistema Gastrointestinal

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los sintomas
parkinsonianos)
2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis

terapéuticas plenas durante > 8 semanas (estd indicada la disminucion previa de la dosis o la retirada)
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3. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. ej. farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos,
hierro oral, opiodes, verapamilo, antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento croénico cuando existan
alternativas que no estrifian (riesgo de exacerbar el estrefiimiento)

4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. ej. hierro fumarato > 600 mg/dia, hierro
sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato 1.800 mg/dia; no hay evidencia de mayor absorcion por encima de estas
dosis)

G. Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mds seguras y efectivas; riesgo de
efectos adversos por el estrecho margen terapéutico)
2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento

de la EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los
corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas mas efectivas)

3. Broncodilatadores antimuscarinicos (p. ej. ipratropio, tiotropio) con antecedentes de glaucoma de
angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccion del tracto urinario inferior (pueden causar
retencion urinaria)

4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o topicos para el glaucoma) con antecedentes de asma que
precisa tratamiento (aumenta el riesgo de broncoespasmo)
5. Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o cronica (p. ej. pO2 < 8,0 kPa = pCO2 > 6,5

kPa; riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria)

H. Sistema musculoesquelético

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de enfermedad ulcerosa
péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de un IBP o un antagonista H2 (riesgo de reaparicion de
enfermedad ulcerosa)

2. AINE con hipertension grave (riesgo de exacerbacion de la hipertension) o con insuficiencia cardiaca
grave (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)
3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando no se ha probado

el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y normalmente igual de efectivos para el tratamiento del
dolor)

4. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide (riesgo de
efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periddicas para el dolor monoarticular) para la
artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

6. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento cronico de la gota cuando no existe
contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. ej. alopurinol, febuxostat) (los inhibidores de la
xantina-oxidasa son los fairmacos profilacticos de primera eleccion en la gota)

7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de infarto de
miocardio e ictus)

8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa
péptica)

9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p. ¢j. disfagia,
esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de
reaparicion/exacerbacion de esofagitis, Gilcera esofagica o estenosis esofagica)

I. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (aumenta el riesgo de
confusion, agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de exacerbacion del glaucoma) o prostatismo
cronico (riesgo de retencion urinaria)

2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension ortostdtica sintomatica o
sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope)

J. Sistema endocrino

1. Sulfonilureas de larga duracion de accion (p. ej. glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) con
diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)

2. Tiazolidindionas (p. ¢j. rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca (riesgo de
exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo de
enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)

4. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de
recurrencia)

5. Estrogenos orales sin progestagenos en mujeres con utero intacto (riesgo de cancer de endometrio)

6. Andrégenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o secundario

(riesgo de toxicidad por androégenos; no han demostrado beneficios fuera de la indicacion de hipogonadismo)
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K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio)
2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)
3. Vasodilatadores (p. ej. bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de accion

prolongada, IECA, ARA-II) con hipotension postural persistente (descenso recurrente superior a 20 mmHg de
la presion sistolica; riesgo de sincope, caidas)
4. Hipnoéticos-Z (p. ej. zoplicona, zolpidem, zaleplon) (pueden causar sedacion diurna prolongada, ataxia)

L. Analgésicos

1. Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina,
diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de primera linea para el dolor leve
(inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

2. Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estreflimiento grave)

3. Opiodes de accion prolongada sin opiodes de accion rapida para el dolor irruptivo (riesgo de
persistencia del dolor grave)

N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/ anticolinérgicas (p. ¢j,
antiespasmadicos vesicales, antiespasmodicos intestinales, ATC, antihistaminicos de primera generacion) (riesgo
de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica)

Salvo que el paciente esté en situacion terminal y por tanto necesite un enfoque farmacoterapéutico paliativo,
deberian considerarse los siguientes tratamientos cuando se hayan omitido sin una razén clinica clara.

A. Sistema Cardiovascular

1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en
presencia de fibrilacion auricular cronica

2. AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilacion auricular cronica cuando los antagonistas de la
vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa estan contraindicados

3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien documentados de
enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica

4. Antihipertensivos cuando la presion arterial sistdlica sea habitualmente 160 mmHg y/o la presion

arterial diastdlica sea habitualmente 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg, respectivamente, si el paciente es
diabético)

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica,
salvo que el paciente esté en situacion de final de vida o su edad sea > 85 aflos

6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistolica y/o cardiopatia isquémica bien documentada

7. Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica

8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia cardiaca

sistolica estable

B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. €j., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma o la EPOC
leve a moderada

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando FEV1 < 50% del
valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren corticosteroides orales

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (pO2 < 8,0 kPa, 60 mmHg o SatO2 <
89%)

C. Sistema nervioso central y ojos

1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro
funcional y discapacidad secundarias

2. Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de
Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina)

4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes topicos para el glaucoma primario de angulo abierto

5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la ansiedad grave persistente que

interfiere con la independencia funcional
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6. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de piernas inquietas
una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave

D. Sistema gastrointestinal
1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise dilatacion
2. Suplementos de fibra (p. ¢j., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis con

antecedentes de estrefiimiento

E. Sistema musculoesquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide

activa incapacitante

2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo plazo

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad
previas y/o densidad mineral 6sea con T inferiores a —2,5 en multiples puntos

4. Antirresortivos o anabolizantes 6seos (p. ¢j., bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, denosumab)

en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones farmacoldgicas o clinicas pasa su uso
(densidad mineral 6sea con T inferiores a —2,5 en multiples puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad

5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caidas o tienen osteopenia
(densidad mineral 6sea con T <—1,0 pero no < —2,5 en multiples puntos)

6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ¢j., alopurinol, febuxostat) en pacientes con antecedentes de
episodios de gota recurrentes

7. Suplementos de acido folico en pacientes que toman metotrexato

F. Sistema endocrino

1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal (proteinuria

en una tira reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24 h) con o sin datos bioquimicos de enfermedad renal

G. Sistema genitourinario

1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la
prostatectomia

2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la
prostatectomia

3. Estrogenos topicos vaginales o pesario con estrogenos para la vaginitis atrofica sintomatica

H. Analgésicos

1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los opioides de
baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces

2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular

I. Vacunas

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional

2. Vacuna antineumocdcica cada 5 afios
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5- TERCER CONSENSO DE GRANADA. Listado de PRM (elaborado a partir de
Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica, 2007)

PRM

Interacciones

Contraindicacion

Dosis, pauta y/o duracioén no adecuada

Medicamento no indicado

Duplicidad

Medicamento de baja utilidad terapéutica

Errores en la prescripcion

Probabilidad de efectos adversos

Problema de salud insuficientemente tratado

Medicamento no eficaz
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RESUMEN

Fundamento. Estimar la prevalencia de prescripcién poten-
cialmente inadecuada (PPI) y de problemas relacionados con
los medicamentos (PRM) en pacientes ancianos polimedicados
hospitalizados, y evaluar el impacto de la intervenciéon farma-
céutica sobre dicha prevalencia.

Material y métodos. Estudio de intervencion, cuasi-experimen-
tal, en pacientes polimedicados (> 6 farmacos) que ingresaron
en un servicio de Geriatria en 2018-2019. Se analizaron las PPI
segun criterios STOPP/START 2014 y los PRM segun el Tercer
Consenso de Granada. Los PPI y PRM detectados, junto con
posibles acciones para solucionarlos, se remitieron al geriatra
responsable. Si al alta el cambio en la prevalencia de PPI y PRM
fue 275%, se consider6 aceptada la intervencion.

Resultados. Se realizé intervencion farmacéutica en 218 pa-
cientes, analizdndose 1.837 prescripciones. Al ingreso se ob-
servaron PPI (90,8%) y PRM (99,5%). Se realizaron 1.227 in-
tervenciones, el 57,6% sobre PRM. Se acepté el 53,6% de las
intervenciones farmacéuticas; la PPI segtn criterios STOPP y
START se redujo un 49,7 y un 22,1%, respectivamente; los PRM
disminuyeron un 60,1%. Las frecuencias y medianas de PRM y
de PPI segun criterios START y STOPP se redujeron significati-
vamente al alta. Las variables mds asociadas con la aceptacién
de la intervencién farmacéutica fueron el geriatra responsable,
el nimero de PPI START y el nimero de PPI STOPP.

Conclusiones. Durante el ingreso hospitalario, la deteccién de
PPI y PRM del tratamiento crénico por el farmacéutico, y en
colaboracién con el médico del paciente, ayuda a disminuir, la
prevalencia de PPy PRM.

Palabras clave. Pluripatologia. Polifarmacia. Intervencién far-

macéutica. Problemas relacionados con los medicamentos.
STOPP-START v.2.

ABSTRACT

Background. The aim of the study was estimate the prevalence
of potentially inappropriate prescribing (PIP) and drug related
problems (DRP) in an acute geriatric ward, and to evaluate the
impact of pharmaceutical intervention on their prevalence.

Methods. Quasi-experimental, interventional study in poly-
medicated patients (= 6 drugs) who were admitted to a Geriat-
ric ward in 2018-2019. PIP were analyzed according to STOPP/
START 2014 criteria and DRP on the Third Consensus of Grana-
da. The PIP and DRP detected, and the possible actions to cor-
rect them, were sent to the physician in charge. The effect of the
intervention was analyzed at hospital discharge; if the change
of prevalence of PIP and DRP was >75%, the pharmaceutical
intervention was considered to be accepted.

Results. Pharmaceutical intervention was performed on 218
patients, analyzing 1,837 prescriptions. On admission, PIP
(90.8%) and DRP (99.5%) were observed. We carried out 1,227
interventions, 57.6% on DRP. More than half (53.6%) of the
pharmaceutical interventions were accepted; the PIP according
to the STOPP and START criteria was reduced by 49.7 and 22.1%,
respectively; DRP decreased by 60.1%. The frequencies and me-
dians of PRM and PPI according to the START and STOPP cri-
teria decreased significantly at discharge. The variables most
frequently associated with acceptance of the pharmaceutical
intervention were the geriatrician at charge, the number of PPI
START and the number of PPI STOPP.

Conclusion. The detection of PIP and DRP of chronic treatment
during hospital admission by the pharmacist, and in collabora-
tion with the patient’s doctor, helps to reduce the prevalence of
PIP and DRP.

Keywords. Pluripathology. Polypharmacy. Pharmaceutical in-
tervention. Drug-related problems. STOPP-START v.2.
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INTRODUCCION

El manejo del paciente crénico, por su alta y cre-
ciente prevalencia, constituye uno de los puntos
de mejora de la calidad de la asistencia sanitaria.
En Espafia, las patologias crénicas causan un alto
porcentaje de ingresos y del gasto total de medica-
mentos.

El envejecimiento de la poblacién esta asociado
con una alta prevalencia de pluripatologia, polime-
dicacién y enfermedades crénicas! que ha aumen-
tado en los ultimos afios?’. Ademads, los cambios
fisiolégicos del envejecimiento modifican la far-
macocinética y farmacodindmica de los farmacos,
convirtiendo a los mayores en un grupo especial-
mente vulnerable a sufrir efectos adversos?.

La prescripciéon potencialmente inadecuada
(PPI) hace referencia a tres situaciones: cuando el
riesgo de sufrir efectos adversos con un farmaco
supera al beneficio clinico, cuando existe una al-
ternativa terapéutica mas segura o eficaz, y cuando
se omite la prescripcién de medicamentos que de-
berian estar indicados en un paciente por su bene-
ficio clinico*. Existen diversas herramientas valida-
das para evaluar la adecuacién de la prescripcion
en los mayores, como los criterios STOPP-START,
cuya segunda version se publicé en 2014. Son am-
pliamente recomendados por diversas sociedades
cientificas®® y han demostrado reducir la PPI’. Por
otro lado, los problemas relacionados con la medi-
cacion (PRM) son aquellas situaciones durante el
uso de medicamentos que pueden causar la apari-
cién del denominado resultado negativo asociado
ala medicacién (RNM), que ocasiona entre el 6 y el
30% de los ingresos en ancianos®.

El paciente crénico necesita un abordaje mul-
tidisciplinar y la atencién farmacéutica puede
ser muy beneficiosa para ellos, ya que presentan
un mayor riesgo de sufrir tratamientos farmaco-
légicos inadecuados®. Hay numerosos estudios
centrados en la deteccién de PPI y PRM en an-
cianos, pero son escasas las publicaciones acer-
ca del impacto de la intervencidon farmacéutica
sobre ellos.

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo
estimar la prevalencia de PPI y PRM en pacientes
polimedicados que ingresan en un servicio de Ge-
riatria, asi como evaluar el impacto de la interven-
cién farmacéutica sobre la prevalencia de PPI y
PRM.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio de intervencién, cuasi-experimental,
no controlado, realizado en el servicio de agudos
de Geriatria del Hospital General de La Rioja entre
abril de 2018 y agosto de 2019.

Se incluyeron los pacientes mayores de 65 afios
y polimedicados (en tratamiento con >6 farmacos
durante >6 meses). La seleccién de los sujetos se
realizé por muestreo consecutivo a partir de los
ingresos diarios. El estudio fue aprobado por el Co-
mité de Etica de Investigacién con medicamentos
de La Rioja (CEImLar).

La intervencién farmacéutica consistié en re-
visar la prescripcion farmacoldgica y la historia
clinica de cada paciente, analizando la PPI segun
los criterios STOPP/START 2014° y los PRM segin
el Tercer Consenso de Granada®. Con esta informa-
cién se elabor6 un informe de atencién farmacéu-
tica que contenia las PPI y los PRM detectados y las
posibles acciones para solucionarlos; fue realizado
segin el mejor juicio clinico de la farmacéutica
hospitalaria, ayudada por las recomendaciones del
programa CheckTheMeds®, y se remitié via correo
electrénico al geriatra responsable.

Posteriormente se evalué al alta hospitalaria el
impacto de la intervencién farmacéutica; para ello
se cuantifico el cambio en el nimero de PPI y PRM
al alta respecto del ingreso, y se considerd acep-
tacion de la propuesta farmacoterapéutica cuando
los PPI y los PRM fueron modificados en un por-
centaje >75%.

Se recogieron las siguientes variables:

- Sociodemograficas: edad, sexo, residencia en

centro sociosanitario.

- Clinicas: indice de masa corporal (IMC) y
frecuencia de obesidad, dependencia para
la realizacién de las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD), indice de comorbilidad de
Charlson (1= no comorbilidad, 2= comorbili-
dad baja, > 3= comorbilidad alta), nimero y
tipo de patologias crénicas segun la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades 10? edi-
cién (CIE-10).

- Ingreso hospitalario: motivo de ingreso se-
gun clasificacién CIE-10, fecha de ingreso y
de alta, nivel de creatinina al ingreso (mg/dL)
y frecuencia de pacientes con insuficiencia
renal, exitus, geriatra al cargo.

- Farmacoterapéuticas: numero y tipo de medi-
cacioén crénica, numero y tipo de PPI, nimero
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y tipo de PPI START, nimero y tipo de PPI STO-
PP, numero y tipo de PRM, y farmacos implica-
dos en los PRM segun clasificacién anatémica,
terapéuticay quimica (ATC) por grupo terapéu-
tico, puntuacién en la escala anticolinérgica de
Duran (0= no actividad, 1-2= baja potencia; >3=
alta potencia), numero de farmacos implica-
dos en carga anticolinérgica.

- Intervencién farmacéutica: fecha, nimero y
tipo de intervenciones, nimero y tipo de in-
tervenciones aceptadas.

Las variables cualitativas se describieron con
porcentajes, las cuantitativas con la media + des-
viacién estandar (DE) si seguian una distribucion
normal, o con la mediana y el rango intercuartilico
(RIC) en caso contrario. Las diferencias de PPI y
PRM al ingreso y al alta se evaluaron con la prueba
no paramétrica pareada de Wilcoxon. Para deter-
minar el efecto ajustado de las variables considera-
das como potencialmente predictoras de la acepta-
cién de la IF, se realizé un analisis de regresion lo-
gistica multivariable; la fuerza de asociacién entre

IMPACTO DE LA ATENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES POLIMEDICADOS

INGRESADOS EN UN SERVICIO DE GERIATRIA

cada variable y la aceptacion de la IF se evalué por
medio de la odds ratio (OR) y su correspondiente
intervalo de confianza del 95%. (IC95%). La bon-
dad del ajuste del modelo final se comprobd con
la prueba de Hosmer-Lemeshow, asumiendo que
el modelo era correcto si el valor de p era 20,05 (no
significativo). El analisis de los datos se realizé con
el programa SPSS version 25.0 y el nivel de signifi-
cacion estadistica fue de p <0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 291 pacientes durante el periodo
de estudio, con edad media 87,7+6,1 y predominio
de mujeres (65,3%). En la tabla 1 se recogen las ca-
racteristicas mas relevantes de estos pacientes. La
duracién media del ingreso fue 10,9+8,3 dias, y 37
pacientes (12,7%) fallecieron durante el mismo.

Los principales motivos acudir al hospital, reco-
gidos en el informe de Urgencias, fueron las enfer-
medades del sistema respiratorio (J00-J99; 30,4%),

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Variable* n (%)
Indice de Charlson
Puntuacién* 7,7+1,9
No comorbilidad 1(0,3)
Comorbilidad baja 1(0,3)
Comorbilidad alta 289 (99,4)
Dependencia ABVD 193 (66,3)
Residencia en CSS 69 (23,7)
IMC (kg/m?)* 24,8+3,9
Obesidad 31 (10,7)
Creatinina (mg/dL)* 1,2+0,6
IR en varones 46 (45,5)
IR en mujeres 113 (59,5)
Escala anticolinérgica de Duran
Puntuacién* 2 (0-11)
No actividad 34 (11,7)
Baja potencia 150 (51,5)
Alta potencia 107 (36,8)
Farmacos con riesgo anticolinérgico* 2 (0-8)

*: media+desviacién estdndar; IMC: indice de masa corporal; ABVD:
actividades basicas de la vida diaria; CSS: centro sociosanitario; IR: in-
suficiencia renal; #: mediana (rango intercuartilico).
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del genitourinario (N00-N99; 15,8%) y del circula-
torio (I00-199; 13,5%), y los sintomas o hallazgos
anormales de laboratorio (R00-R99; 12,6%).

Al ingreso se revisaron 2.449 prescripciones;
el nimero medio de firmacos por paciente fue
8,4+2,1 y la mediana de patologias crénicas 6 (2-
11). El 88,3% de los pacientes tenian prescrito al
menos un tratamiento crénico con propiedades
anticolinérgicas; los farmacos mas implicados en
dicha carga fueron: furosemida (17,7%), trazodona
(7,9%), lorazepam (7,4%), quetiapina (6,7%), esci-
talopram (4,9%) y mirtazapina (4,8%).

La intervencién farmacéutica se realiz6 en 218
pacientes (74,9%); el resto fueron excluidos por exi-
tus (50,7%), alta a otro servicio (26%) o alta a centro
de convalecencia (23,3%). El tiempo hasta realizar
la intervencién fue 1,9+1,5 dias. Se analizaron
1.837 prescripciones, con una media 8,4+2 por pa-
ciente. El 26,6% de los pacientes presentaron poli-
farmacia extrema (> 10 medicamentos), y aquellos
institucionalizados en centros sociosanitarios eran
tratados con mayor nimero de farmacos (9,1+2,4
vs 8,2+1,8; p=0,013). El indice de Charlson se co-
rrelaciond con el numero de medicamentos (r=
0,21; p=0,001).

Al ingreso, 198 pacientes (90,8%) presentaban
PPI; 118 (54,1%) con criterios STOPP, 20 (9,2%) con
criterios START y 60 (27,5%) con ambos criterios.
Todos los pacientes menos uno (217; 99,5%) pre-
sentaron algiin PRM al ingreso.

Se detectaron 521 PPI (28,4%): 108 con criterios
START (20,7%; 0,5+0,7 por paciente) y 413 con cri-
terios STOPP (79,3%; 1,9+ 1,4 por paciente) (Tablas
2y 3). Los pacientes institucionalizados en centros
sociosanitarios presentaron mayor nimero de PPI
con criterios STOPP (2,2+1,5vs1,7+1,3; p=0,04). Se
identificaron 706 PRM (38,4%; 3,2+1,4 por pacien-
te) (Tabla 4). Los farmacos mas implicados en es-
tos PRM pertenecian a los grupos terapéuticos del
sistema nervioso (36,6%), cardiovascular (30,5%),
digestivo (21,4%) y sanguineo (6,4%). Por tanto,
se realizaron 1.227 intervenciones (5,6+2 por pa-
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ciente); a todos los pacientes se les realizé alguna
intervencién.

El 53,5% (n=657) de las intervenciones fueron
aceptadas por el equipo médico (3+1,9 por pa-
ciente); el 90,4% de los pacientes (n=197) tuvieron
al menos una intervencién aceptada. Se aceptd
el 42,6% de las PPI, 22 con criterios tipo START
(20,4%; 0,3+0,5 por paciente) y 200 con criterios
STOPP (48,4%; 1,1+1,1 por paciente). Se aceptaron
435 PRM (61,6%; 2+1,4 por paciente) (Tablas 2, 3
v 4).

En consecuencia, entre el ingreso y el alta dis-
minuyeron las medianas por paciente de PPI con
criterios START de 0 (0-3) a 0 (0-2) (p= 0,04), de PPI
con criterios STOPP de 2 (0-7) a 1 (0-4) (p=0,05), y
de PRM de 3 (0-9) a 1 (0-5) (p=0,05) (Tablas 2, 3y 4).

Los motivos de que los prescriptores no acepta-
ran la intervencién farmacéutica y no modificasen
el tratamiento fueron el riesgo de efectos adversos,
las contraindicaciones, la actualizaciéon de guias
clinicas, la discapacidad y dependencia de los pa-
cientes, y la prescripcién inicial por otro especia-
lista.

Elnuimero de PPI START se asoci6 negativamen-
te ala aceptacién de la intervencidn farmacéutica
global, sobre PPI y sobre PPI con criterios START
(esta ultima con tendencia estadistica). El numero
de PPI STOPP también mostrd asociacidon negativa
con la aceptacién de la intervencion farmacéutica
sobre PPI y sobre PPI con criterios STOPP. Uno de
los cuatro geriatras aceptd un tercio de interven-
ciones farmacéuticas sobre PPI y sobre PPI con
criterios STOPP respecto a cualquiera de los otros.
El aumento en el nimero de fArmacos mostré aso-
ciacién estadistica con una mayor aceptacion de
la intervencidon sobre PPI con criterios START (Ta-
bla 5).

La puntuacidén en la escala anticolinérgica, el nu-
mero de patologias y el nimero de medicamentos
se relacionaron con la existencia de PPI (p=0,03).
También con el nimero de PPI STOPP (p <0,05) y el
numero de PRM aceptados (p <0,05).
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Tabla 2. Tipo de criterios START de prescripcién potencialmente inadecuada (PPI) identificados y aceptados

. o Identificado Aceptado*
Tipo de criterio START n (%) n (%)
A3: Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien docu- 6 (5,6) 6 (100)
mentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica
A4: Antihipertensivos cuando la presion arterial sistélica sea habitualmente >160 mmHg 1 (0,9) 0 (0)
y/o la presién arterial diastdlica sea habitualmente >90 mmHg
A5: Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, 1(0,9) 0 (0)
cerebral o periférica, salvo que el paciente esté en situaciéon de final de vida o su edad
sea>85 afios
A6: IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien documen- 23 (21,4) 1(4,3)
tada
A7: Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica 5 (4,6) 1 (20)
A8: Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la in- 18 (16,7) 3 (16,7)
suficiencia cardiaca sistélica estable
B1: Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. €j., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el 4 (3,7) 0 (0)
asma o la EPOC leve a moderada
B2: Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando 4 (3,7) 2 (50)
FEV1<50% del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren corti-
costeroides orales
C1: Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con 3(2,8) 0 (0)
deterioro funcional y discapacidad secundarias
C2: Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persisten- 1(0,9) 1 (100)
tes
C3: Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la 10 (9,3) 0 (0)
enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy (rivastig-
mina)

C4: Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tpicos para el glaucoma primario de 1 (0,9) 0 (0)
angulo abierto

Cé6: Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de 1(0,9) 0 (0)
piernas inquietas una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la

enfermedad renal grave

El: Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide 1(0,9) 0 (0)
activa incapacitante

E2: Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a 9 (8,4) 3 (33,3)
largo plazo

E3: Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o frac- 5 (4,6) 0 (0)
turas por fragilidad previas y/o densidad mineral ¢sea con T inferiores a —2,5 en multiples

puntos)

E6: Inhibidores de la xantina oxidasa (alopurinol, febuxostat) en pacientes con antece- 5 (4,6) 1 (20)
dentes de episodios de gota recurrentes

F1: IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad 5 (4,6) 2 (40)
renal

H2: Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular 5 (4,6) 2 (40)

*: porcentaje de aceptacion respecto al nimero de criterios de ese tipo encontrados; AAS: acido acetilsalicilico; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; FEV1: volumen espiratorio en el segundo 1; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angioten-

sina; ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II.
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Tabla 3. Tipo de criterios STOPP de prescripcién potencialmente inadecuada (PPI) identificados y aceptados

. o Identificado ~ Aceptado*
Tipo de criterio STOPP n (%) n (%)
Al: Cualquier medicamento prescrito sin una indicacién basada en evidencia clinica 4 (1) 4 (100)
A3: Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase 30 (7,4) 21 (70)
B3: Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco) 1(0,2) 1 (100)
B4: Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado 1(0,2) 1 (100)
B5: Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias supra- 1(0,2) 1 (100)
ventriculares
B6: Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension 11 (2,7 7 (63,6)
B8: Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico <3,0 mmol/l), hiponatremia 6 (1,4) 5 (83,3)
(sodio sérico <130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido>2,65 mmol/l) significativas o
con antecedentes de gota
B9: Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension cuando existe incontinencia urinaria 4 (1) 3 (75)
B11: IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia 3 (0,7) 3 (100)
B12: Antagonistas de la aldosterona junto con otros fairmacos que pueden aumentar los niveles de 1(0,2) 1 (100)
potasio
C1: AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia 8 (1,9 4 (50)
C3: AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombi- 1(0,2) 0 (0)
na o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado
C5: AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un 2 (0,5) 1 (50)
inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilacién auricular crénica
D1: Antidepresivos triciclicos en presencia de demencia, glaucoma de dngulo estrecho, trastornos 1(0,2) 1 (100)
en la conduccidn cardiaca, prostatismo o antecedentes de retencién urinaria
D4: ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico <130 mmol/l) 1(0,2) 1 (100)
D5: Benzodiazepinas durante > 4 semanas 93 (22,6 35 (37,6)
D8: Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia 24 (5,9) 12 (50)
D10: Neurolépticos como hipndticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis o demen- 1(0,2) 0 (0)
cia
D11: Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente 2 (0,5 1 (50)
D12: Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mds seguras y 2 (0,5) 1 (50)
eficaces
D14: Antihistaminicos de primera generacién 3 (0,7) 3 (100)
E1: Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 ug/dia con TFGe <30 2 (0,5) 2 (100)
E4: AINE con TFGe < 50 ml/min 1(0,2) 1 (100)
F2: IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis 3(0,7) 3 (100)
terapéuticas plenas durante >8 semanas
F3: Medicamentos que suelen causar estreflimiento en pacientes con estrefiimiento crénico 7 (1,7 4 (57,1)
G3: Broncodilatadores antimuscarinicos con antecedentes de glaucoma de dngulo estrecho u obs- 8 (1,9) 3 (37,5)
truccién del tracto urinario inferior
G4: Betabloqueantes no cardioselectivos con antecedentes de asma que precisa tratamiento 2 (0,5) 0 (0)
G5: Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica 3 (0,7) 2 (66,6)
H4: Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide 1(0,2) 0 (0)
I1: Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico o glaucoma de dngulo 3 (0,7) 3 (100)
estrecho o prostatismo crénico
J1: Sulfonilureas de larga duracién de accién con diabetes mellitus tipo 2 2 (0,5 2 (100)
J3: Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia 23 (5,7) 7 (30,4)
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Identificado  Aceptado*

Tipo de criterio STOPP n (%) n (%)
K1: Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores Benzo- 89 (21,6) 37 (41,6)
diazepinas

K2: Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores Neu- 45 (10,9) 17 (37,7)
rolépticos

K3: Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores: vaso- 2 (0,5) 1 (50)
dilatadores

K4: Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores. Hip- 6 (1,4) 5 (83,3)
néticos-Z

L1: Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos como tratamiento de primera linea para el 4 (1) 2 (50)
dolor leve

L2: Uso de opiodes pautados sin asociar laxantes 5(1,2) 2 (40)
N1: Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/ anticolinérgicas 7 (1,7) 3 (42,9)

*: porcentaje de aceptacion respecto al numero de criterios de ese tipo encontrados; IECA: inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina; ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II; AAS: dcido acetilsalicilico; ISRS: inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina: AINE: antiinflamatorios no esteroideos; TFGe: tasa de filtracién glomerular; IBP: inhibidores de la bomba
de protones.

Tabla 4. Tipos de problemas relacionados con los medicamentos (PRM) iden-
tificados y aceptados

Identificado  Aceptado

FrM n (%) n (%)*
Interaccion 312 (44,2) 203 (65,1)
Contraindicacién 32 (4,5) 14 (43,7)
Dosis no adecuada 67 (9,5) 42 (62,7)
Pauta no adecuada 27 (3,8) 18 (66,7)
Duracion no adecuada 5(0,7) 4 (80)
Medicamento no indicado 75 (10,6) 30 (40)
Diagnostico/sintoma insuficientemente tratado 43 (6,2) 28 (65,1)
Duplicidad 8 (1,1) 6 (75)
Medicamento no eficaz 9 (1,3) 5 (55,5)
Medicamentos utilidad terapéutica baja (UTB) 22 (3,1) 17 (77,3)
Errores de prescripcién 2 (0,3) 2 (100)
(

Probabilidad de efectos adversos 104 (14,7) 66 (63,5)

*: porcentaje de aceptacion respecto al numero de PRM de ese tipo encontrados.
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Tabla 5. Variables relacionadas con la aceptacién de los distintos tipos de criterios planteados

en la intervencién farmacéutica

Aceptacion de la IF
Variables PRM Global
START STOPP Total
N° farmacos
3,7
8-9/5-7 (0,78-17,6)
p=0,09
4,7
210/5-7 (0,73-29,3)
p=0,10
Geriatra 2,8
BCD/A (1,169,92)  (0,99-8,08)
p=0,025 p=0,052
N° PPI START 0,12 0,28 0,42
(0,02-1,02) (0,14-0,55) (0,23-0,76)
p=0,053 p<0,001 p=0,005
N° PPI STOPP 0,63
(0,39-0,76) (0,45-0,87)
p<0,001 p=0,005
Hosmer-Lemeshow* 0,14 0,10 0,62 0,62

Todas asociaciones se muestran como odds ratio ajustada (IC95%); PPI: prescripcién potencialmente in-
adecuada; PRM: problemas relacionados con la medicacidn; IF: intervencién farmacéutica; *: los modelos
finales incluyen el valor del indice de comorbilidad de Charlson como variable de ajuste.

DISCUSION

Este estudio aporta informacion relevante sobre
cémo detectar conjuntamente y prevenir los PPy
PRM por parte del farmacéutico hospitalario para,
en colaboracién con el médico del paciente, dismi-
nuir los PPI y PRM del tratamiento crénico durante
el ingreso hospitalario.

Nuestro estudio es muy completo, ya que abar-
ca de manera conjunta la deteccién de PPI y PRM
analizando también el impacto de la IF en el trata-
miento crdnico del paciente, y consigue disminuir
el nimero de PPI y PRM al alta hospitalaria.

La poblacién incluida fue una muestra represen-
tativa de los pacientes ingresados en la unidad de
Geriatria de nuestro hospital. La edad media fue si-
milar a lo descrito en algunos estudios'® y superior
a otros'** (87,7 vs 79 afios). A medida que aumenta
la edad lo hace el riesgo de presentar enfermeda-
des cronicas y, por tanto, el nimero de medica-
mentos administrados’®, como se ha detectado en
nuestro estudio.
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Ello conlleva un incremento de PPI y PRM cuyas
consecuencias son mayor morbilidad y hospitali-
zacion®. En nuestro caso, la frecuencia de pacien-
tes con PPI fue muy elevada y superior a la de otros
estudios realizados en hospitales espafioles!*
(90,8 vs 70%). Solo el 9,2% no tuvieron PPI, dato
muy inferior a otros estudios'>* (27%). Esta dife-
rencia puede ser debida a que en nuestro estudio
se han utilizado los criterios actualizados del 2014
que han demostrado una mayor tasa de deteccién
con un cambio cualitativo''%, y a que los pacientes
incluidos fueron todos de edad avanzada y con gran
polifarmacia.

Existe mucha variabilidad entre las frecuencias
de PPI; en nuestro estudio, la frecuencia de pacien-
tes con PPI STOPP y con PPI START fue compara-
ble a la observada en estudios realizados en otros
paises!®?.

Los criterios START mds frecuentemente encon-
trados fueron la omisidn, sin causa justificada, de
IECA y betabloqueantes en la insuficiencia cardia-
ca, y de los inhibidores de la acetilcolinesterasa
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para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada.
El interés en evitar la polimedicacién, la comple-
jidad de los pacientes y los altos costes de los tra-
tamientos son algunos de los factores que pueden
explicar estas omisiones de tratamiento en pacien-
tes mayores?“%,

Los criterios STOPP mas frecuentemente obser-
vados en nuestro estudio estuvieron relacionados
con la utilizacién de farmacos que actian sobre el
sistema nervioso central, como benzodiacepinas, y
con duplicidades terapéuticas, en consonancia con
la mayoria de estudios!'®»?»%, El porcentaje tan bajo
de aceptacion de desprescripcion de benzodiazepi-
nas obtenido refleja que es necesario una interven-
cién completa motivando a pacientes, familiares y
profesionales sanitarios mas que solo a una parte?.
También hemos observado una alta prevalencia del
uso de farmacos que aumentan de forma predecible
el riesgo de caidas, lo que deberia tenerse en cuenta
el gran impacto que este tipo de efectos tienen sobre
la poblacién de estudio y sobre su calidad de vida.

El elevado nimero de inadecuaciones detecta-
das resalta la necesidad de evaluar la adecuacién
del tratamiento farmacoldgico en ancianos poli-
medicados. El uso del programa informatico Chec-
kTheMeds® ayuda al farmacéutico a la revision ex-
haustiva del paciente polimedicado, optimizando
el tiempo empleado.

Los criterios STOPP-START son una herramienta
util parala deteccién de PPI, pero estos métodos ex-
plicitos no dan una visidn global sobre la situacién
clinica del paciente complejo, por lo que seria ne-
cesario complementarlos con el juicio implicito del
médico y la individualizacién de los tratamientos®.
Ademas, han surgido ya estudios donde los autores
comentan las limitaciones de estos criterios, como
la necesidad de actualizacién constante debido a la
evolucién del conocimiento médico’. El uso de la
nueva version de los criterios STOPP-START es una
de las fortalezas de este estudio, ya que son escasos
los estudios publicados hasta la fecha que hacen
uso de ella.

El 99% de nuestros pacientes presenté algun
PRM, con una media de tres por paciente, datos si-
milares a los de otros autores®?” a pesar de la varia-
bilidad existente en la literatura. Entre los riesgos
de la polimedicacidn se encuentran la aparicién de
interacciones relevantes, de reacciones adversas
(dos de los PRM mads frecuentemente observados
entre nuestros pacientes) y de errores de medica-
cién que influyen en problemas de salud. La ele-
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vada prevalencia de interacciones observada (44%)
estd en linea con la literatura publicada®?®.

El estudio aporta informacion altamente rele-
vante de como identificar y prevenir los PPI y PRM.

El porcentaje de aceptacion de las intervenciones
farmacéuticas por parte del geriatra (53,5%) podria
explicarse, en cierto modo, por la via de comunica-
cién utilizada. Se ha descrito que la revision de los
tratamientos por parte de farmacéuticos en contac-
to directo con el médico prescriptor muestra mayor
aceptacion que el contacto indirecto (via escrita) en-
tre profesionales®. Otras variables que han podido
influir en esta aceptacion son el geriatra responsable
y el nimero de PPI encontrados en cada paciente.

Una de las limitaciones del estudio fue la ausen-
cia de seguimiento de los pacientes tras el alta hos-
pitalaria. También destaca la falta de comunica-
cién directa con el profesional médico encargado
del paciente, asi como la presencia de informacién
incompleta en la historia clinica en algunas ocasio-
nes. Las fortalezas de este estudio son emplear la
nueva version de los criterios STOPP/START y la he-
rramienta CheckTheMeds®; sentar las bases para
futuros estudios y poner de manifiesto cémo el
farmacéutico hospitalario participa en el abordaje
terapéutico de los pacientes mediante la deteccién
y disminucién de PPI y PRM, colaborando con el
médico responsable del paciente en la revision del
tratamiento crénico al ingreso.

El estudio muestra una alta prevalencia de tra-
tamientos inadecuados en personas ancianas que
ingresan en el hospital, y aporta informacién al-
tamente relevante sobre cémo identificarlos y
prevenirlos, mejorando el tratamiento durante la
hospitalizacién. El alto grado de polimedicacién
detectado puede ser un reflejo de lo que ocurre en
la poblacién general de edad avanzada, por lo que
deberian realizarse mads estudios en este ambito
para determinar las estrategias mas adecuadas en
la optimizacién del tratamiento farmacolédgico en
pacientes crénicos en nuestro pais.
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