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RESUMEN

El aumento del envejecimiento, la gran cantidad de comorbilidades que
padecen los adultos mayores (AM) y el mayor consumo de medicamentos
conllevan a un mayor riesgo de uso de Medicamentos Potencialmente
Inapropiados (MPI) o a presentar algun tipo de Problema Relacionado con

Medicamentos (PRM).

Con el objetivo de prevenir prescripciones potencialmente inapropiadas,
se realiz6 un estudio de seguimiento prospectivo en pacientes hospitalizados en
la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) del Hospital Clinico de la Universidad de
Chile (HCUCH), en una muestra de pacientes AM = 65 afios que permanecieron

al menos 3 dias en la unidad.

El seguimiento farmacolégico fue realizado durante 6 meses, a través de
entrevistas a pacientes y familiares, complementadas con la informacion de la
ficha clinica electronica del HCUCH, donde se evaluaron sus tratamientos
medicamentosos y se intervino en los casos donde fueron detectados MPI y
PRM. Para la deteccién de MPI, se utilizaron los Criterios de Beers 2015 y los
Criterios STOPP&START version 2, mientras que, los PRM fueron clasificados

segun el Proyecto Minnesota.

Durante el estudio se reclutaron 75 pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion, de los cuales 60% correspondié a mujeres y 40% a

hombres, con una edad promedio de 82,4 + 7,5 afios, que padecian 5,0 £ 2,5

\



comorbilidades y utilizaban 5,8 + 2,8 medicamentos. De ellos, el 60%, 62,7% y el
30,1% utilizaron al menos un MPI segun los Criterios de Beers 2015 al ingreso,
durante la hospitalizacion y al alta, respectivamente. Mientras que, los Criterios
de STOPP detectaron el uso de al menos un MPI en el 58,7%, 49,3% y 30,1%
de los pacientes al ingreso, durante y al alta, respectivamente. Los MPI| mas
comunes durante la hospitalizacion fueron antidepresivos ISRS (14,9%),
antipsicoticos (59,7%) y benzodiacepinas (9,0%). Ademas, se observé que los
pacientes que egresan de UGA con al menos un MPI registran valores de EVA
de la escala EQ-5D menores a los registrados por los pacientes que egresan sin

este tipo de medicamentos (69,2% vs 77,9%).

Durante el seguimiento fueron detectados 122 PRM, de los cuales los mas
comunes fueron la prescripcion de un medicamento innecesario (sin indicacion
apropiada o terapia duplicada) detectado en el 47,5% (n= 58) de los pacientes,
relacionado principalmente al uso de omeprazol, y la necesidad de un
medicamento adicional (problema no tratado, falta de medicacion profilactica),

detectado en el 12,3% de los pacientes (n=15), relacionado al uso de lactulosa.

Entre las intervenciones farmacéuticas mas comunes realizadas durante
el estudio se observa la suspension de la terapia farmacologica (28,1%) y la
entrega de informacion relacionada con adherencia al tratamiento a pacientes y

familiares (13,9%) mediante una pauta de medicamentos.
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A través del seguimiento farmacoterapéutico y de las intervenciones
realizadas, se logré disminuir de un 16% hasta un 6,4% la prevalencia de MPI
segun los Criterios de Beers, y de un 13,3% hasta un 5,7% la prevalencia de MPI
segun los Criterios de STOPP al egreso de UGA. De esta manera, se logro la
optimizacion de la terapia farmacolégica en los pacientes estudiados, previniendo
el uso de MPI y pudiendo mejorar la autopercepcion de calidad de vida

relacionada con salud de los pacientes.
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ABSTRACT

The increased aging, the large amount of co-morbidities suffering by the
older adults and the increased use of medicaments lead an increased risk of

Potential Inappropriate Medication (PIM) use and Drug-Related Problem (DRP).

With the purpose of prevent inappropriate prescribing, a prospective follow
up study was conducted in a sample of inpatients in Acute Geriatric Unit (AGU) at
the Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH), elderly = 65 years old

who stay at least 3 days in the unit were included.

The pharmacological follow up was made for 6 months, through of
interviews to the inpatients and family, complemented with the information of the
electronic files of HCUCH, evaluating medical treatments and intervening in case
where PIM and DRP were detected. For detection of PIM, the 2015 Beers Criteria
and STOPP&START Criteria (version 2) were used as screening tools and the

DRP were defined according to the Minnesota Project.

During the study, 75 patients were enrolled according to the selection
criteria, of which 60% were women and 40% were men, with a mean age of 82.4
+ 7.5 years old, 5.0 £ 2.5 co-morbidities and of 5.8 + 2.5 medications/day. The
prevalence of prescription of PIM according the 2015 Beers Criteria was 60%,
62.7% and 30.1% at admission, during the stay and at discharge, respectively,
while the prevalence of prescription of PIM according the STOPP criteria was

58.7%, 49.3% and 30.1% at admission, during the stay and at discharge,



respectively. The most common PIM during the hospitalization were SSRI
antidepressants (14.9%) antipsychotics (59.7%) and benzodiazepines (9.0%) at
admission and during hospitalization. Furthermore, the patients with at least one
PIM, at discharge, present lower values of VAS of EQ-5D scale than patients

without PIM at discharge (69.2% vs 77.9%).

During follow up period, 122 DRP were detected. The most common DRP
were unnecessary prescribing in the 47.5% (n=58) of the patients, related with the
omeprazole use, and the problem untreated in the 12.3% (n=15) of the patients,

related the lactulose use.

The main pharmaceutical interventions were the recommendation of stop
the drug therapy (28.1%), and the provide information on adherence of treatment

to patients and their families (13.9%).

Through the pharmaceutical followed up and the interventions lead
decreased the prevalence of PIM of 16% until 6.4% according the Beers Criteria
and of 13.3% until 5.7% according the STOPP Criteria. This way, was achieved
the optimization of pharmacotherapy in the patients studied, preventing the PIM

use and can improve the health-related of quality life.



INTRODUCCION

A nivel mundial, el bajo crecimiento poblacional debido a la reduccion de
las tasas de natalidad, fecundidad y mortalidad como resultado de los avances
en la medicina y el mayor acceso a la salud?, ha llevado al incremento del grupo

de personas mayores de 60 afios denominado Adulto Mayor (AM).

En Chile, en los udltimos 30 afios, el pais ha sufrido un proceso de
envejecimiento acelerado que ha llevado a un aumento de este grupo etario. En
2006, el 13% de la poblacién chilena estaba conformada por individuos mayores
de 60 afios!, mientras que en 2011 esta cifra se elevé a un 16% de la poblacion
total del pais?. Debido a este envejecimiento acelerado, se estima que en los
préximos 20 afios, el incremento del grupo AM sera de un 3,7%, llegando a

conformar el 20% de la poblacion chilena en 20252

El envejecimiento es un proceso natural que conlleva cambios bioldgicos,
fisiol6égicos y psico-sociales que produciran consecuencias en los distintos
ambitos en que se desenvuelven las personas?. Las patologias se presentan de
forma diferente a la poblaciéon adulto joven, coexisten multiples comorbilidades,
se consume un mayor numero de medicamentos y la funcionalidad diaria se ve
afectada, convirtiendolos en individuos susceptibles a la dependencia,

hospitalizaciones e institucionalizacion®.



Los cambios fisiologicos relativos a la edad son responsables de
alteraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas que pueden producir variadas
implicaciones clinicas en la poblacion geriatrica, entre ellas, la alteracién del

riesgo-beneficio de las intervenciones médicas realizadas®.

Debido a lo anterior, un AM puede generar mayor sensibilidad a ciertas
medicaciones®, lo que conlleva a inefectividad de la terapia o aparicion de
eventos adversos, ya sea generando un problema de salud o impidiendo la
mejora de uno ya existente®. La morbilidad asociada a la terapia farmacolégica

es conocida como Problema Relacionado con Medicamentos (PRM)®.

Segun la evidencia encontrada, la deteccion de PRM se vuelve un objetivo
importante dentro del cuidado del paciente al convertirse en una de las principales
causas de hospitalizaciones en poblacién geriatrica, como demuestra un estudio
realizado en Canada, donde 10-31% de las hospitalizaciones en AM podrian

estar relacionadas a PRM®,

Para lograr una adecuada deteccién y prevencion de PRM, es necesario
conocer al paciente AM desde un punto de vista global, ya que estos problemas
no solo se producen por efectos adversos provocados por medicamentos, sino
también por errores de medicacién que pueden ocurrir al momento de la

prescripcion, dispensacion o administracion del medicamento’.



Por lo tanto, la identificacion de la cantidad y los tipos de problemas de
prescripcion son el primer paso para mejorar la calidad de este proceso®, lo que
permitira prevenir la presencia de PRM. Para ello, las prescripciones son
evaluadas utilizando pardmetros como aparicibn de Eventos Adversos a
Medicamentos (EAM), uso de medicamentos inapropiados, interacciones

medicamentosas Y la presencia de polifarmacia.

Con respecto a la polifarmacia, puede ser considerada como el principal
factor de riesgo en la poblacion AM para la aparicion de un sin numero de PRM
desde el punto de vista de la adherencia, interacciones medicamentosas Yy
aparicion de EAM®. Ademas, el uso de multiples medicamentosos se asocia con
la pérdida de la funcionalidad, tal como fue observado en un estudio realizado en
Australia que demostro que el 86% de los pacientes que cumplia con los criterios
de polifarmacia presentaban un mayor indice de fragilidad e indices de

funcionalidad muy bajos.

Por otro lado, los EAM se asocian directamente con la morbilidad y
mortalidad de los pacientes!!, dejando en evidencia que pueden ser causa de un
alto porcentaje de hospitalizaciones. Aproximadamente, 1 de cada 20 ingresos
hospitalarios es causado por EAM y tres de cada cuatro identificados a nivel

hospitalario ocurren en pacientes mayores de 65 afios*?.



Ademas, la aparicion de EAM se relaciona con el uso innecesario de
medicamentos, eleccién de medicamentos inapropiados, uso de terapias por un
tiempo prolongado sin control de parametros de seguimiento, regimenes de dosis
inapropiadas o duplicacién de medicamentos®®. No obstante, hay estudios que
han demostrado que las principales causas son la prescripcion inapropiada y la

mala monitorizacién de tratamientos ™.

De este modo, una prescripcién inapropiada es aquella que presenta un
riesgo de sufrir un EAM superior al beneficio clinico, especialmente cuando hay
evidencias de alternativas terapéuticas mas seguras??, convirtiéndose en un
factor de riesgo prevenible para la aparicién de EAM y hospitalizaciones en los

pacientes AM°,

Gallagher et al., demostraron que el 32% de los pacientes estudiados
utilizaba, al menos, un Medicamento Potencialmente Inapropiado (MPI) y que el

49% de ellos ingresaba al hospital con un EAM®,

En Suiza, en un estudio realizado a 1.168 individuos mayores de 75 afios,
se demostré6 que un quinto de los participantes utilizaba, al menos un MPI
(18,6%), 53% de ellos requirieron de al menos una hospitalizacion por un cuadro
agudoy el 26,6% de los participantes que utilizaban MPI murié durante los 3 afios

siguientes?.



Debido a las consecuencias que trae una prescripcion inapropiada en un
paciente AM, se vuelve indispensable el prevenir el uso de MPI y asi evitar
posibles EAM gue empeoren la salud de los pacientes. Para ello, se han
desarrollado diferentes herramientas que permiten la deteccidn sistematica de

medicacion potencialmente inapropiada en pacientes mayores®?.

En la actualidad, los Criterios de Beers son una de las herramientas de
deteccion de MPI més frecuentemente utilizadas'* y corresponden a listas de MPI
gue deben ser evitados en pacientes AM, entre ellas encontramos medicamentos
inapropiados independientes de diagnostico, medicamentos que consideran
diagnodstico, medicamentos que deben ser usados con precaucion, ajustes de
dosis de medicamentos segun funcidon renal e interacciones farmaco-

farmaco®®16,

Por otro lado, los Criterios de STOPP/START (Screening Tool of Older
Person’s Potentially inapropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to
the Right, Appropriate Treatment) fueron desarrollados debido a las deficiencias
en las herramientas de deteccion de MPI disponibles en torno a la poblacién
geriatrica europeal’!®., Estos Criterios estan organizados por sistemas
fisiol6gicos, recogiendo los errores mas comunes de tratamiento y omisiones en
la prescripcion. Esta herramienta es conformada por dos grupos de criterios:

STOPP (determina MPI) y START (determina medicamentos omitidos en la



prescripcion) y, al igual que los criterios de Beers, estos fueron actualizados por

ultima vez en el afio 2015.

Considerando los antecedentes expuestos, el andlisis de la calidad de la
prescripcion en pacientes mayores de 65 afios y la realizacion de intervenciones
adecuadas al equipo de salud, permitiria disminuir la prevalencia de MPI, EAM y
la aparicion de PRM, mejorando la funcionalidad y calidad de vida del paciente

AM11,19,20

Debido a la variedad de herramientas para deteccién de MPI resulta
interesante conocer cual de estos criterios (Beers y STOPP) entrega mayor
informacion acerca de una prescripcion inapropiada. Estudios comparativos a
nivel mundial han determinado algunas diferencias existentes entre ambos
criterios?1222324  pero a nivel nacional, estos no han sido concluyentes para

recomendar el uso de uno sobre otro.

En Chile, la informacién acerca de la utilizacion de estas herramientas es
escasa, lo que hace importante generar evidencia que demuestre la utilizacion
de estas herramientas y los posibles beneficios que podrian entregar a la

poblacion AM.

El presente trabajo detalla un estudio de seguimiento prospectivo, basado
en el uso de dos herramientas de identificacion de prescripcion inapropiada

durante el periodo de hospitalizacion de los pacientes y la realizacion de



intervenciones al equipo multidisciplinario de salud, llevado a cabo en la Unidad

Geriatrica de Agudos (UGA) del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.



OBJETIVOS

l. General
e Optimizar la farmacoterapia de pacientes adulto mayor hospitalizados en
la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) del Hospital Clinico de la

Universidad de Chile.

Il. Especificos

e Realizar una caracterizacion  sociodemografica, morbida vy
farmacoterapéutica de los pacientes.

e Determinar la prevalencia de prescripcion de MPI segun los Criterios de
Beers 2015.

e Comparar ladiferencia en la detecciéon de MPI segun los Criterios de Beers
2015y STOPP version 2.

e Describir la variacion de calidad de vida relacionada con salud de los
pacientes en relacion a la presencia de MPI.

e Determinar la prevalencia de PRM y los medicamentos mas frecuentes

asociados a ellos.



METODOLOGIA

I. Disefio del estudio, muestray temporalidad

El estudio realizado se basa en un seguimiento prospectivo e
intervencional a pacientes AM hospitalizados en la Unidad Geriatrica de Agudos
(UGA) del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Este estudio se llevo a
cabo entre agosto de 2015 y enero de 2016, tiempo durante el cual fueron
evaluadas terapias farmacoldgicas con el fin de identificar y prevenir PRM, a

través de intervenciones al equipo de salud, familiares o al mismo paciente.

Il. Seleccion de pacientes

Criterios de inclusion
e Pacientes de 65 afios 0 mas
e De ambos sexos
e Pacientes cuyo médico tratante sea geriatra

e Hospitalizados en UGA por un periodo minimo de 3 dias

Criterios de exclusioén

e Pacientes que no reciben medicacion
e Hospitalizados en otras unidades presentes en el hospital

e Pacientes en cuidados paliativos de una enfermedad terminal



La informacion recolectada sera utilizada solo para la realizacion de este

proyecto, de forma confidencial y respetando el derecho de cada paciente.

Ill. Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados en fichas de seguimiento farmacoldgico
(Anexo N°1), disefiadas especialmente para este proyecto. Estas fichas
contienen un apartado para la informacion sociodemogréfica del paciente (edad,
sexo, prevision de salud, estado civil, institucionalizacién, fecha de ingreso a UGA
y a HCUCH), antecedentes biomeédicos (comorbilidades, antecedentes
quirargicos, diagnéstico de ingreso del paciente), antecedentes farmacoldgicos,

evolucion clinica y resultados de laboratorio.

La informacion incluida anteriormente fue recopilada desde la ficha clinica
electrénica (Ticares®), complementada con datos entregados por el paciente,
familiares y/o cuidadores e informacion entregada en la visita médica por los

diferentes profesionales involucrados en la UGA.

La funcionalidad fue medida a través del indice de Barthel (Anexo N°2),
instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD)?®, y Lawton & Brody (Anexo N°3), instrumento
gue mide Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) como cocinar o
administracion de medicamentos?®. Ambas herramientas fueron puestas en

préactica por terapeutas ocupacionales, los cuales evaluaron la funcionalidad del

10



paciente en su basal (15 dias previos a la hospitalizacion) y al ingreso a UGA.
Para facilitar el analisis, se simplificé la escala de Barthel de la siguiente manera:

independiente (100), parcialmente independiente (99-40) y dependiente (<40).

Por otro lado, la calidad de vida relacionada con salud del paciente fue
medida a través de la escala EuroQol-5D (Anexo N°4), la cual esta conformada
por un sistema descriptivo que comprende 5 dimensiones (movilidad,
autocuidado, actividades diarias, dolor, angustia/depresion), los cuales se dividen
en 3 niveles de percepcion (sin problemas, problemas moderados, problemas
serios) y una escala visual andloga enumerada de 0 a 100%’, donde el paciente

indica la percepcion de su salud al ingreso y al egreso de UGA.

Para el estudio, se utilizaron 4 de las 5 dimensiones antes mencionadas,
descartando “actividades diarias”, debido a que los pacientes respondian de
acuerdo a su estado de salud remoto y no al actual. En los casos de delirium y
deterioro cognitivo moderado a severo, la herramienta no fue utilizada porque

podria producir sesgos en la medicion.

Adicionalmente, se determiné el indice de Charlson ajustado por edad
(Anexo N°5), herramienta que asigna un puntaje determinado a comorbilidades
asociadas y edad del paciente, estimando la sobrevida a 10 afios?®, y la escala
de puntuacion CIRS-G (Anexo N°6), la cual realiza una evaluacion acumulativa

de enfermedades cronicas, dividiendo al paciente en 13 sistemas y entregando

11



una puntuacion de 0 a 4, que dependera de la severidad de la enfermedad

cronica®.

Para complementar la informacion recolectada de la ficha clinica
electrdnica, se realizaron entrevistas a familiares y/o pacientes. De esta manera,
se obtuvo una anamnesis farmacolégica remota que permite conocer
temporalidad de las terapias medicamentosas, existencia previa de efectos
adversos, alergias, automedicacién, horarios de administracion de

medicamentos y adherencia del paciente al tratamiento.

La adherencia fue estimada a través de Morisky-Green (Anexo 7), test que
consta de 4 preguntas con respuestas dicotomicas si/no que refleja la conducta
del enfermo frente al tratamiento®°. Este test fue realizado a pacientes y, en los
casos en que estos dependian de terceros para la administracion de los

medicamentos, fue aplicado a sus cuidadores.
IV. Seguimiento farmacolégico

El seguimiento farmacologico fue realizado de forma diaria, completando
la ficha de seguimiento farmacéutico con la informacién encontrada en la ficha
clinica electronica. Desde aqui, se extrajeron datos como el comportamiento de
los pacientes durante la noche, la prescripcion diaria de los medicamentos, los

horarios de administracioén, frecuencia de administracion y dosis.

12



Ademas de seguir el comportamiento de los pacientes, diariamente se
revisaron signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de

oxigeno, glicemia y administraciéon de insulinas) y examenes de laboratorio.

La funcidn renal de cada paciente fue determinada al estimar la Velocidad
de Filtracion Glomerular (VFG) a través de la férmula Cockcroft-Gaultt. Una vez
obtenida la estimaciéon se detectaron medicamentos que necesitaban ajuste de

dosis y se realiz6 la intervencion correspondiente al equipo médico.

Luego de larevision diaria de la informacién biomédica del paciente, se da
paso a la revision de la prescripcion farmacologica. Cada medicamento fue
registrado en la ficha de seguimiento, evaluando su necesidad, dosis, frecuencia,
tiempo de duracién del tratamiento y posibles interacciones, lo que permitid
identificar PRM o MPI e intervenir de manera oportuna. Las sugerencias
farmacoldgicas fueron realizadas durante la ronda o la visita médica y luego
fueron registradas en la ficha de seguimiento farmacoldgico para determinar si

su realizacion llevo a una evolucion favorable o desfavorable del paciente.

Al momento del egreso del paciente de la UGA se proporcion6 informacion
relacionada con la utilizacion de medicamentos, formas de administracion y se
busc6 optimizar los horarios de administracion de los medicamentos entregando
pautas a pacientes y familiares (Anexo N°8) las que fueron previamente

explicadas.

13



V. Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI) y Problemas

Relacionados con Medicamentos (PRM)

Para evaluar el uso de MPI se utilizaron los Criterios de Beers 2015 y
STOPP&START version 2 al ingreso, durante y al egreso de cada paciente. En
relacion al andlisis de la prescripcion, los medicamentos “segun necesidad” o

PRN no fueron considerados.

En relacion al analisis de MPI realizado con los criterios STOPP, debido a
la generalidad y las dudas que trae el indicar que la utilizacién de
“anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia” es
inadecuada, se buscO un pardmetro que definiera el grado de actividad
anticolinérgica necesaria para que un medicamento antipsicético pueda ser
considerado como anticolinérgico. Al buscar en literatura®, se identificaron
medicamentos antipsicéticos cominmente usados para el manejo del delirium,
donde risperidona y quetiapina fueron clasificados con baja actividad

anticolinérgica, por lo tanto, no son considerados como inadecuados.

Ademas, se utilizé la tabla 7 (Anexo N°9) de los criterios de Beers 2015

como clasificacion de medicamentos anticolinérgicos.

En el caso del analisis realizado con los criterios START, en el tratamiento
de insuficiencia cardiaca e infartos agudos al miocardio, la utilizaciéon de

Antagonistas de Receptores de Angiontensina 2 (ARA2) fue considerada una
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omision, aceptando soélo el uso de Inhibidores de Enzima Convertidora de

Angiotensina (IECA).

Para los pacientes que presentaron diabetes mellitus tipo 2 insulino
requirente y que fueron tratados con cualquier tipo de insulina durante la
hospitalizacion, no se consideré como criterio de omisién (START), aunque este

indique especificamente el uso de metformina.

Los PRM encontrados durante el seguimiento farmacoldgico fueron
clasificados segun el Proyecto Minnesota (Anexo N°10), el que consta de siete
categorias agrupadas en cuatro dominios (indicacion, efectividad, seguridad y
cumplimiento)®. Adicionalmente, se agregd una octava categoria (medicamentos
no administrado o administracion errénea) al dominio relacionado a cumplimiento
y se adicion6 un quinto dominio (otros) de PRM indicados por vias de

administracion erradas.

Entre los analisis, los MPI segln los criterios de Beers 2015 y STOPP no
fueron considerados como “medicamentos no seguros” ya que fueron analizados

de forma independiente.

Ademas, el incumplimiento o la mala adherencia de los pacientes a las
terapias previas no fueron considerados como PRM ya que fueron analizados e
intervenidos de forma independiente al utilizar el test de Morisky-Green y una

pauta de optimizaciéon de horarios de administracion de medicamentos.
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Finalmente, la evolucion de los pacientes fue considerada como favorable
cuando el motivo de ingreso fue resuelto y fueron dados de alta, mientras que
una evolucion desfavorable fue cuando el paciente presenté complicaciones,

requiriendo traslado a una unidad mas compleja o resultado de muerte.
VI. Procesamiento de la informacion y analisis

Este trabajo se encuentra relacionado con un estudio aceptado por un
comité de ética, por lo que la informacion recolectada es utilizada manteniendo
la confidencialidad de los pacientes. Para ello, fue codificada e ingresada a una
base de datos realizada en un documento de Microsoft Office Excel® para,
posteriormente, ser analizados bajo una estadistica descriptiva, permitiendo la
observacion de las diferencias encontradas en las diferentes etapas (previo a la

hospitalizacion, durante y al alta) en que fue estudiado cada paciente.

16



RESULTADOS

Caracterizacion sociodemograficay morbida de los pacientes

Durante el periodo de estudio, ingresaron 117 pacientes a la UGA. El
35,9% de ellos no cumplieron con los criterios de seleccidn establecidos, donde
el 10,3% (12) ingresaron a cuidados paliativos, 1,7% (2) tenian menos de 65
afnos, 16,2% (19) permanecieron en UGA menos de 3 dias y 7,7% (9) no fueron
considerados por otras razones. En consecuencia, fueron incluidos 75 pacientes
(64,1%) para el seguimiento farmacoterapéutico, quienes fueron principalmente
mujeres (n=45, 60%). La edad promedio de la muestra fue de 82,4 =+ 7,5 afios y

la prevision de salud mas comun fue FONASA (n=40, 53,3%).

En la tabla N°1, los pacientes fueron caracterizados desde el aspecto
morbido y segun sexo al ingreso de la hospitalizacion. EI nUmero promedio de
comorbilidades por paciente fue de 5,0 £ 2,5, destacando que las mujeres
presentaron un mayor nimero de comorbilidades asociadas. Por otro lado, las
patologias mas prevalentes en el estudio fueron hipertensién arterial (73,3%),
diabetes mellitus tipo 2 (34,5%), accidentes cerebrovasculares (28%) e

hipotiroidismo (24%).

Ademas, fue observado que el promedio de dias de hospitalizacion fue de
16,7 £ 15,7 y que la estancia en UGA fue en promedio de 10,3 + 11,8, siendo
mayor en hombres que en mujeres. En relacion a la carga de enfermedad, el

indice de Charlson ajustado por edad fue en promedio de 5,9 + 1,5 con una
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sobrevida a 10 afios alrededor de un 16% y la escala CIRS-G obtuvo una
puntuacion promedio de 9,1 + 3,9, sefialando mayor comorbilidad en hombres

gue en mujeres (Tabla N°1).

En relacion a la polifarmacia, los pacientes utilizaban en promedio 5,8 +
2,8 medicamentos al momento de ingreso a UGA. De ellos, las mujeres utilizaron

un mayor niumero de medicamentos (Tabla N°1).
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Tabla N°1: Caracterizacion sociodemografica y morbida de los

pacientes estudiados segun sexo y edad (n=75)

Caracteristicas del paciente Mujeres Hombres Total
NUumero de pacientes 45 (60%) 30 (40%) 75 (100%)
Edad promedio (afios) (X + D.E.)* 84,5 +6,8 79,2+7,4 82,4+75
Prevision
FONASA 28 (62,2%) 12 (40%) 40 (53,3%)
Isapre 15 (33,3%) 16 (53,3%) 31 (41,3%)
Otras 2 (4,4%) 2 (6,7%) 4 (5,3%)
o 160+ 171+104 167:157
Dias de hospitalizacion (X £ D.E.)* 13,0 ’ ’ ' ’
Dias de hospitalizacién en UGA (X £ D.E.)* 8,2+6,1 11,9+ 16,3 10,3+11,8
Comorbilidades
Promedio patologia/paciente (X £ D.E.)* 53+£25 46+24 50+£25
Hipertension 35 (77,8%) 20 (66,7%) 55 (73,3 %)
Diabetes mellitus tipo 2 14 (31,1%) 12 (40 %) 26 (34,5%)
ACV 13 (28,9%) 8 (26,7%) 21 (28%)
Hipotiroidismo 14 (31,1%) 4 (13,3%) 18 (24%)
Demencia 9 (20%) 8 (26,7%) 17 (22,7%)
Fracturas 15 (33,3%) 2 (6,7%) 17 (22,7%)
Insuficiencia cardiaca 10 (22,2%) 7 (23,3%) 17 (22,7%)
Fibrilacion auricular 8 (17,8%) 5 (16,7%) 13 (17,3%)
Artrosis 8 (17,8%) 4 (13,3%) 12 (16%)
Polifarmacia
Medicamento/paciente (X + D.E.)* 6,2+2,9 53127 5828
<5 10 (22,2%) 11 (36,7%) 21 (28%)
25 35 (77,8%) 19 (63,3%) 54 (72%)
indice de Charlson (X = D.E.)* 59+1,3 58+1,7 59+1,5
Supervivencia a 10 afios 12,6% 20,6% 15,6%
CIRS-G (X + D.E.)*
Basal 7,1+26 7,7+4,3 7,3+3,4
Ingreso 8,8+2,8 95+1,7 9,1+39

* (X = D.E.): Promedio + Desviacion Estandar. ACV: Accidente cerebrovascular. UGA: unidad
geriatrica de agudos. Las comorbilidades por paciente no suman 100%, pues los pacientes

presentan mas de una patologia coexistente.
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Funcionalidad y calidad de vida relacionada con salud

En el estado basal de salud de los pacientes que ingresaron al estudio, se
pudo observar que el 27,5% eran completamente independientes en sus ABVD
y la mayoria de los pacientes presentaban una dependencia parcial (55,1%)
(Gréfico N°1). Al ingreso a la UGA, el 66,2% de los pacientes se encontraron en
un estado funcional de dependencia en sus ABVD vy la cantidad de pacientes

independientes decae notablemente a un 4,2%.

Al realizar el andlisis, fueron excluidos 6 pacientes por no obtener la
informacion necesaria para objetivar la funcionalidad previa a la hospitalizacion,
debido a la falta de familiares o red social que diera cuenta del desempefio de
actividades en el domicilio. Por otro lado, no se pudo objetivar la funcionalidad al
ingreso de 4 pacientes por ausencia de cooperacion y negativa de parte de ellos

al realizar la evaluacion.
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Gréafico N°1: Variacion en lafuncionalidad basal de los pacientes (n=69) y la

funcionalidad al ingreso (n=71) segun Barthel
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Al analizar la percepcion del estado de salud de los pacientes al ingreso
utilizando EuroQol — 5D (Gréfico N°2), quedd en evidencia que la problemética
mayor se encuentra relacionada con la movilidad. En este contexto, la mitad de
los pacientes refirid que nec