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RESUMEN

El envejecimiento trae consigo un mayor consumo de medicamentos en la poblacion
adulto mayor (AM). Asimismo, el aumento en el uso de farmacos aumenta la probabilidad
de problemas relacionados con medicamentos (PRM), el uso de medicamentos
potencialmente inapropiados (MPI) y una mayor carga anticolinérgica (CA).

Con el objetivo de optimizar las terapias farmacoldgicas de los AM hospitalizados
en la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) del Hospital Clinico de la Universidad de Chile
(HCUCH), se realiz6 un estudio de seguimiento prospectivo intervencional, en AM que
permanecieron al menos 3 dias en la unidad.

El estudio se realiz6 durante 6 meses, y se recolectaron datos de la ficha clinica,
visitas médicas, entrevistas a familiares y pacientes, evaluacion de las farmacoterapias e
intervenciones farmacéuticas. Los PRM se detectaron utilizando la clasificacion del
proyecto Minnesota, los MPI se identificaron usando los Criterios de Beers 2015 vy los
Criterios STOPP/START version 2, y la CA se calculé con las escalas Anticholinergic Risk
Scale (ARS) y Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB).

Durante el estudio, se reclutaron 74 pacientes, con una edad promedio de 84,4 +
7,3 afos y un promedio de uso de 5,5 + 3,4 medicamentos diarios. En total, se detectaron
383 PRM, y todos los pacientes tuvieron al menos 1 con un promedio de 5,1 + 1,8. De estos
PRM, los mas comunes fueron de indicacion (51,9%) y seguridad (37,9%), y los
medicamentos mas frecuentemente involucrados fueron los antipsicoticos (13,3%),
antidepresivos (7,6%) y laxantes (6,8%).

Entre las intervenciones farmacéuticas, las mas comunes fueron iniciar un
tratamiento (31%) y suspender un tratamiento (36,4%). La aceptacién de las intervenciones
fue de un 95,3%, y tras su ejecucion, se resolvieron y previnieron el 77,5% de los PRM.

Respecto a la identificacion de MPI a través de los Criterios de Beers, se detectd
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que el 72,9%; 77% y 48,6% de los pacientes al ingreso, durante la hospitalizacion y al
egreso, tuvo al menos 1 MPI prescrito, respectivamente, mientras que con los Criterios
STOPP se vio que el 64,8%; 67,6% y el 18,9% de los pacientes tuvo algun MPI prescrito al
ingreso, durante la hospitalizacién y al egreso, respectivamente. Los MPI mas comunes
identificados por ambos criterios, en todas las etapas de la hospitalizacion, fueron los
antipsicoticos

En cuanto a la CA calculada con las escalas ARS y ACB, se vio que la cantidad de
pacientes con riesgo, asi como el riesgo de presentar efectos adversos anticolinérgicos
centrales y/o periféricos, disminuy0 al egreso.

En consecuencia, al final del estudio, los PRM disminuyeron al 22,5%, el uso de MPI
segun los Criterios de Beers bajé de 19,5% a 14,2%, y segun los Criterios STOPP de 15,3%
a 4,6%. El riesgo moderado disminuyé de reacciones adversas anticolinérgicas centrales
y/o periféricas disminuy6 de 31,1% durante la hospitalizacion a un 1,4% al egreso segun la
ARS, mientras que de acuerdo a la ACB, el riesgo alto de efectos adversos anticolinérgicos
centrales bajo de 16,4% a 0% al egreso, en igual periodo. Por lo tanto, se logré optimizar

los tratamientos farmacolégicos de los AM estudiados en la UGA.



ABSTRACT

Aging brings a higher consumption of medicaments in the older adults (OA). In
addition, those patients with polypharmacy are more likely to suffer a Drug-Related-Problem
(DRP), the use of Potentially Inappropiate Medications (PIM), and increased anticholinergic
burden (AB).

With the purpose of optimizing the pharmacological therapies of the OA hospitalized
in the Acute Geriatric Unit (AGU) of the Clinical Hospital of the Universidad de Chile
(CHUCH), a prospective interventional follow-up study was carried out, in OA that remained
at least 3 days hospitalized.

The study was conducted for 6 months, and data were collected from clinical record,
medical visits, interviews to the patients and family, evaluation of pharmacotherapies and
pharmaceutical interventions. DRP were detected using the Minnesota project classification,
PIM were identified using the 2015 Beers Criteria and the STOPP/START version 2 criteria,
and the AB was calculated with the Anticholinergic Risk Scale (ARS) and Anticholinergic
Cognitive Burden Scale (ACB).

A total of 74 patients were enrolled, the mean age and number of medication/day
were 84.4 + 7.3 and 5.5 * 3.4, respectively. In total, 383 DRP were detected, and all patients
had at least 1 (mean 5.1 = 1.8). The most common DRP were indication (51.9%) and safety
(37.9%). The most common medications implicated on DRP were antipsychotics (13.3%),
antidepressants (7.6%), and laxatives (6.8%).

Among the pharmaceutical interventions, the most common were to start a treatment
(31%) and stop a treatment (36.4%). The acceptance of the interventions was 95.3%, and
77.5% of the DRP were resolved and prevented.

The prevalence of PIM varied according to criteria used, Beers criteria detected

72.9%; 77% and 48.6% of patients with at least 1 PIM at admission, during hospitalization



and at discharge, respectively. Instead of STOPP criteria detected 64.8%; 67.6% and 18.9%
of patients with a PIM prescribed at admission, during hospitalization and at discharge,
respectively. The most common PIM identified by both criteria, in all stages of
hospitalization, were antipsychotics.

According the AB calculated with the ARS and ACB scales, the number of
patients at risk of presenting central and/or peripheral anticholinergic adverse
effects, as well as the risk, decreased at discharged.

Thus, at the end of study, the DRP decreased to 22.5% and the prescription of PIM
according the Beers Criteria reduced from 19.5% to 14.2%, and according the STOPP
criteria from 15.3% to 4.6%. In addition, the moderate risk of the appearance of central
and/or peripheral of anticholinergic adverse reactions decreased from 31.1% during the
hospitalization to 1.4% at discharge according the ARS, while according the ACB, the high
risk of central anticholinergic side effects decreased from 16.4% during hospitalization to
0% at discharge. This way, the pharmacological treatments of the OA hospitalized in the

GAU were optimized.
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional constituye un fendmeno mundial, en el que la
proporcion de personas mayores de 60 afios aumenta progresivamente respecto a la
poblacién total. Ademas, las personas mayores de 80 afios constituyen el 14 % de este
grupo, y es el segmento de la poblaciéon que mas rapido crece. Para el 2050, se proyecta
que el 20% de la poblacién mayor de 60 afios tendra mas de 80 afios®.

El envejecimiento trae consigo una serie de cambios fisioldgicos que influyen en la
aparicion de mdultiples enfermedades, en su mayoria cronicas, asi como también en los
procesos de absorcién, distribucién, metabolismo y excreciéon de muchos farmacos?. De
esta forma, los adultos mayores (AM) pueden entenderse como un grupo heterogéneo de
pacientes con mayor susceptibilidad a las terapias farmacologicas y con diversas
comorbilidades, para las que en su mayoria se prescriben una elevada cantidad de
medicamentos.

En Chile, la Encuesta Calidad de Vida en la Vejez del afio 20132, mostrd que entre
el 2007 y el 2013 aumenté la cantidad de medicamentos que utilizan los AM, con un
promedio de 2,9 en el 2007 a 3,4 al 2013. En el 2016, la version mas reciente de esta
encuesta mostroé que entre el 2007 y el 2016 aumentaron los AM que consumen mas de 3
medicamentos y disminuyeron los que no los utilizan. También sefialé que un 17% de los
AM consumen 6 o mas medicamentos®. Estos datos muestran que muchos AM estan en
riesgo de presentar o ya presentan polifarmacia.

La polifarmacia se entiende como el uso concomitante y crénico de varios
medicamentos, siendo 5 el nimero aceptado en la practica clinica®. La polifarmacia ha sido
definida por la geriatria como uno de los grandes sindromes geriatricos®, pues en el AM se
asocia a multiples efectos negativos, como la aparicion de reacciones adversas a

medicamentos (RAM), mala adherencia a los tratamientos, aumento del riesgo de
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desarrollar otros sindromes geriatricos’, y disminuciéon de la capacidad funcional®®. La
polifarmacia también se asocia a un fendmeno que se conoce como la “cascada de la
prescripcidon”, que consiste en atribuirle a una RAM el caracter de un nuevo problema
médico, lo que lleva a la prescripcién de un segundo farmaco®.

En este contexto, es fundamental realizar una revision sistematica y periédica de la
terapia farmacoldgica de los AM, con el fin de evitar el uso de medicamentos innecesarios,
reducir la polifarmacia y con ello, la aparicién de problemas relacionados con medicamentos
(PRM).

Los PRM son cualquier evento indeseable en el que esta involucrado, o se sospecha
gue lo esta, el tratamiento farmacolégico, por lo que dan cuenta de posibles fallos en la
farmacoterapia al evidenciar si esta es 0 no necesaria, efectiva y/o segura'®. Los PRM
pueden o no interferir con los resultados clinicos esperados. Los PRM presentes o reales
son aquellos que se manifiestan clinicamente y producen un problema de salud, mientras
gue los PRM potenciales son los que, sin manifestarse aun, tienen la posibilidad de
hacerlo™.

Los PRM potenciales y los PRM reales tienen la misma importancia, pero deben ser
evaluados y abordados con diferentes metodologias de intervencion®!. La resolucién de los
PRM reales y la prevencion de los PRM potenciales impactara de una u otra forma sobre
los resultados en salud de los pacientes, asi como también sobre su calidad de vida'?.

Con el fin de ayudar a su deteccion, los PRM han sido clasificados segun distintos
criterios en diferentes ocasiones. Una de las clasificaciones mas conocidas es la que realizé
Cipolle y colaboradores en el proyecto de Minnesotal®, donde se establecieron las
categorias de indicacion, necesidad, efectividad, seguridad y cumplimiento. Cada una de
estas categorias tiene a su vez diferentes subcategorias.

En los AM, los PRM adquieren ain més relevancia ya que estos aumentan el riesgo

de desarrollar otros problemas que derivan en mas consultas y altos costos asociados,
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aumento del consumo de medicamentos y en el numero de hospitalizaciones e incluso
pérdida de la funcionalidad.

Los PRM mas documentados en los AM tienen que ver con la seguridad de los
medicamentos, siendo los mas frecuentes las RAM e interacciones®®. A su vez, esto se
relaciona con la prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI), que son
un grupo de farmacos que ademas de tener un riesgo aumentado para el desarrollo de
RAM, no tienen suficiente evidencia de sus beneficios y se consideran menos seguros al
ser comparados con otras alternativas farmacoldgicas y no farmacoldgicas?, por lo que es
relevante establecer tratamientos en los AM que eviten la prescripcion de este tipo
farmacos.

Entre las herramientas mas usadas que se han desarrollado para evitar el uso de
MPI se encuentran los criterios de Beers!*y los criterios STOPP/START?™. Los criterios de
Beers 2015, son una lista de MPI que deben ser evitados en AM y en aquellos AM con
ciertas enfermedades y sindromes. Ademas, incluyen farmacos que requieren ajuste de
dosis cuando la funcién renal esta dafiada e interacciones farmaco-farmaco*.

Por otro lado, los criterios STOPP/START (STOPP, por la palabra inglesa “parar o
detener’y START por “empezar”), son dos criterios organizados segun sistemas fisioldgicos
gue recogen los errores y omisiones mas comunes en la prescripcién en AM®,

Ademas, estos criterios agrupan medicamentos con carga anticolinérgica (CA), que
se entiende como el “efecto acumulativo por tomar uno o mas farmacos que son capaces
de desarrollar efectos adversos anticolinérgicos centrales y/o periféricos”®. En AM, se ha
establecido una fuerte asociacién entre el consumo de estos medicamentos y el aumento
de riesgo de caidas, deterioro cognitivo y fisico y desarrollo de delirium?’ por lo que se debe
evitar su uso en esta poblacion.

Con el fin de estimar el riesgo de sufrir efectos adversos anticolinérgicos, se han

desarrollado diversas escalas que permiten calcular la CA. Entre las mas conocidas se
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encuentra la “anticholinergic risk scale” (ARS), que asigna a cada farmaco una puntuacion
del 0 al 3 de acuerdo a su potencial anticolinérgico, asociandose puntajes altos con un
aumento en la aparicion de reacciones adversas anticolinérgicas a nivel central y
periférico’®. Otra escala conocida es la “anticholinergic cognitive burden scale” (ACB), que
asigna puntajes a cada farmaco del 1 al 3 de acuerdo a la evidencia de aparicion de efectos
anticolinérgicos cognitivos'®. Estas escalas son las que mas se han utilizado para predecir
efectos anticolinérgicos en AM.

Si bien se ha expuesto que el uso de medicamentos tiene mucha relevancia dentro
de la evaluacion y resultados clinicos de los pacientes AM, para detectar y resolver todos
los problemas que presentan, se requiere de otras areas que van mas alla del aspecto
biomédico?. La valoracién geriatrica integral (VGI) surge en respuesta a esta necesidad, y
es realizada por un equipo multidisciplinario compuesto por médicos, enfermeros, quimicos
farmacéuticos, kinesiélogos, terapeutas ocupacionales y asistentes sociales, entre otros
profesionales.

La VGI se puede entender como un proceso de diagndstico dinamico y estructurado
gue permite detectar y cuantificar necesidades y problemas en el AM que abarcan las
esferas biomédica, mental, social y funcional®.

La valoracion funcional recoge informacién sobre la capacidad del AM para realizar
sus actividades habituales y mantener su independencia®. El indice de Barthel?* es una
herramienta utilizada con el propésito de medir el grado de dependencia para realizar
actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Por otro lado, el indice de Lawton & Brody??
se utiliza para medir la capacidad de realizacion de actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD). Ambos indices constan de diferentes items a evaluar, a los cuales se les
asigna un determinado puntaje y posteriormente se suman. Al final de la evaluacion se
puede clasificar a los pacientes en 4 niveles de dependencia: leve, moderada, severa y

total.



El presente proyecto describe un estudio de seguimiento farmacoterapéutico
prospectivo a pacientes AM hospitalizados en la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH), que es un servicio especializado en
la atencion a personas mayores, compuesto por diversos profesionales de la salud entre
los que cuentan médicos, terapéuticas ocupacionales, kinesidlogos, psicélogo y asistente
social, y que cuenta con 10 camas para recibir a aproximadamente 16 pacientes por mes.

El estudio se realizé entre abril y septiembre del 2017, y su objetivo fue optimizar
los tratamientos farmacolégicos de los pacientes de la UGA mediante intervenciones
farmacéuticas realizadas al equipo multidisciplinario, a través de la prevencién, deteccién y
resolucién de PRM, deteccion y disminucion de la prescripcion de MPI e identificacion y

reduccion del uso de medicamentos con carga anticolinérgica.



OBJETIVOS

1. Objetivo general

1.1 Optimizar la terapia farmacolégica de los pacientes adultos mayores
hospitalizados en la unidad geriatrica aguda (UGA) del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile (HCUCH).
2. Objetivos especificos

2.1 Identificar, prevenir y resolver los problemas relacionados con medicamentos
(PRM).

2.2 ldentificar las prescripciones de medicamentos potencialmente inapropiados
(MPI).

2.3 Identificar la carga anticolinérgica asociada a la prescripciéon de medicamentos

con efectos anticolinérgicos.



METODOLOGIA

1. Tipo de estudio, muestra y temporalidad

Se realiz6 un estudio de 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 por un periodo de 6 meses, entre abril
del 2017 y septiembre del 2017. Se evaluaron los tratamientos farmacoldgicos de los

pacientes desde que ingresaron a la UGA hasta su egreso.

2. Aspectos éticos

El estudio no fue presentado al Comité de Etica del HCUCH, pues la atencion
habitual de los pacientes atendidos en la UGA incluye la participacion de un quimico
farmacéutico clinico.

La confidencialidad de la informacién se asegurdé mediante la asignacion de codigos
para los datos de cada paciente, a los que solo la estudiante que llevé a cabo el estudio

tuvo acceso.

3. Seleccidén de pacientes

Se seleccionaron los pacientes que cumplieron con los siguientes criterios:

e Ser hombre o mujer.

e Tener 65 afios 0 mas.

e Cuyo médico tratante sea geriatra.

e Permanecer hospitalizados en la UGA del HCUCH durante un periodo minimo de 3

dias.



Se excluyeron del estudio los pacientes:

e Que ingresaron a la UGA para recibir cuidados paliativos de una enfermedad
terminal.
e Que fueron atendidos en otros servicios del hospital, trasladados a la UGA por

problemas administrativos.

4. Recoleccién de datos

Los datos fueron recolectados en fichas de seguimiento farmacoterapéutico
disefiadas para el proyecto (ANEXO N°1). La informacién que se recopilé fueron los
antecedentes sociodemogréficos, funcionales, morbidos y farmacolégicos, y fue obtenida
desde la ficha clinica electronica (TiCares®), ficha de papel, ficha de enfermeria, programa
de examenes de laboratorio, visitas médicas y entrevistas al paciente y/o cuidador. Durante
la hospitalizacion, se recopil6 informacién sobre los medicamentos prescritos, dosis, vias y
horarios de administracion, examenes de laboratorio, signos vitales, pérdidas y/o aportes,
diagndésticos médicos y evolucion desde los aspectos biomédico, mental, social y funcional.

En relacion a la esfera funcional, esta fue evaluada por los terapeutas ocupacionales
(TO). La funcionalidad se midié utilizando el indice de Barthel (ANEXO N°2) para las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y el indice de Lawton & Brody (ANEXO N°3)
paras las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Los TO realizaron una
entrevista al ingreso de cada paciente, a este o a un familiar, para calcular el indice de
Barthel y Lawton basal (15 dias antes del evento agudo) y el Barthel de ingreso. La escala
gue se ocup6 para evaluar el indice de Lawton difirid6 segun el sexo del paciente, con un
méximo de 8 puntos para las mujeres y 5 puntos para los hombres.

Posteriormente, cuando los pacientes estaban proximos a egresar, los TO



calcularon un indice de Barthel de egreso, con el objetivo de evaluar la evolucién de la

funcionalidad durante la hospitalizacion.

5. Problemas relacionados con medicamentos (PRM)

Para evaluar y detectar los PRM se utilizo la clasificacion propuesta en el proyecto
Minnesota por Cipolle y colaboradores (ANEXO N°4). A su vez, los PRM identificados se
clasificaron de acuerdo en PRM presentes (o0 reales) y PRM potenciales.

La resolucién de los PRM identificados se plantedé a través de intervenciones
farmacéuticas al equipo multidisciplinario, que se clasificaron como:

1) Iniciar un nuevo tratamiento

2) Suspender un tratamiento

3) Cambiar un tratamiento por otro

4) Ajustar la dosis o frecuencia de administracién

5) Cambiar la via de administracion

Para ajustar la dosis de los medicamentos se utilizé la formula de Cockroft-Gault

(ANEXO NO5).

6. Medicamentos potencialmente inapropiados (MPI)

Para identificar el uso de MPI se utilizaron los criterios de Beers 2015 (ANEXO N°6)
y los criterios STOPP/START version 2 (ANEXO N°7) al ingreso de la UGA, durante la

hospitalizaciéon y al egreso.

7. Carga anticolinérgica

Para evaluar la carga anticolinérgica (CA), se utilizaron las escalas “Anticholinergic

Risk Scale” (ARS) (ANEXO N°8) y “Anticholinergic Cognitive Burden Scale” (ACB) (ANEXO

9



N©9).

De acuerdo con ambas escalas, se identificaron los medicamentos con potencial
anticolinérgico antes de la hospitalizacion, al ingreso, durante la hospitalizacion y al egreso
de la UGA, y se calculé la CA para cada paciente en estos 4 niveles. A la CA calculada
antes de la hospitalizacion se le llamé “carga anticolinérgica basal’.

La CA de cada paciente correspondié a la suma de los puntajes de los
medicamentos que se identificaron. De acuerdo al valor de la CA obtenida, se establecieron
tres niveles de riesgo de experimentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales y/o
periféricas. Estos tres niveles de riesgo fueron fijados para este proyecto, considerando los

puntajes asignados a cada farmaco de forma individual en la ARS y en la ACB:

. Riesgo de desarrollar reacciones
Puntaje de SRR
CA* adversas antlcollr]erglcas centrales
y/o periféricas
1 Bajo
2-3 Moderado
>4 Alto

*Carga anticolinérgica

8. Seguimiento Farmacoterapéutico

El seguimiento farmacoterapéutico se realizé de forma activa y a diario, a excepciéon
de los dias festivos y fines de semana, en los cuales se actualiz6 la informacién al dia habil
siguiente, a partir de la ficha clinica electronica (TiCares®) y la visita médica.

Durante las visitas médicas, se discutieron a diario los diagndsticos y tratamientos
farmacoldgicos de cada paciente, estableciéndose planes y objetivos especificos. Las
terapias farmacoldgicas fueron evaluadas por la interna de quimica y farmacia, en conjunto

y/o bajo la supervision del quimico farmacéutico clinico de la unidad, a través de la
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identificacion de PRM y MPI, y el calculo de la carga anticolinérgica. Seguido a esto, de ser
necesario, se propusieron intervenciones farmacéuticas, las cuales fueron discutidas por el
equipo multidisciplinario con el fin de aprobarlas o rechazarlas. De forma complementaria,
se realizaron busquedas bibliograficas para apoyar dichas intervenciones.

De este modo, se completo6 la ficha de seguimiento farmacoterapéutico de acuerdo
con la evolucion clinica, examenes de laboratorio, signos vitales, pérdidas y/o aportes,
prescripcion de medicamentos (dosis, horarios y vias de administracién), PRM, MPI
detectados, carga anticolinérgica calculada e intervenciones farmacéuticas realizadas y su
aceptacion o rechazo por parte del equipo. De ser aceptadas y ejecutadas, se determiné si
su ejecucion llevo a una evolucion favorable o desfavorable del paciente.

En cuanto a los medicamentos prescritos, se establecio la diferencia entre aquellos
gue eran utilizados de forma cronica o si eran usados por real necesidad (PRN), es decir,
cuando se diera una situacion médica especifica que requiriera su uso.

Al egreso de la UGA, se realizaron intervenciones a los pacientes y/o familiares con
el objetivo de entregar informacion sobre los medicamentos prescritos, y se entregé una
pauta de administracion de medicamentos (ANEXO N°10), con el fin de optimizar el horario

de administracion.

9. Procesamiento, analisis de datos y resultados

Los datos del estudio se registraron en una base de datos en un documento de

Microsoft Excel® 2016 y fueron analizados con estadistica descriptiva.
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Figura 1: Flujograma de la metodologia
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RESULTADOS

1. Caracterizacion sociodemografica, farmacologica y funcional

Durante el periodo del estudio, ingresaron 107 pacientes a la UGA, de los cuales 74
(69,2%) cumplieron con los criterios de seleccién. De los 33 pacientes restantes, 16 (15%)
no fueron incluidos porque tuvieron una estadia menor a 3 dias, 8 (7,5%) porque ingresaron
para cuidados paliativos de una enfermedad terminal, 3 (2,8%) por haber estado a cargo
de otras unidades del hospital y 6 (5,6%) no fueron considerados por otras razones.

Los datos sociodemograficos y morbidos de los pacientes incluidos en el estudio
fueron agrupados en la Tabla N°1. En ella, se puede destacar que el 54,1% (n=40) de los
pacientes fueron mujeres octogenarias, con un promedio de edad de 83,7 £ 7 afos.
Ademas, las mujeres fueron las que mas tiempo estuvieron hospitalizadas, con una estadia
promedio de 13 + 6,8 dias versus 11,5 £ 6,2 dias para los hombres. Por otro lado, la mayoria
de los pacientes vivian con familiares (87,8%; n=65), tenian una escolaridad menor a 12
afios de estudios (58,1%; n=43) y pertenecian al sistema de salud publico (FONASA)
(58,1%; n=43). De los pacientes que pertenecian al sistema de salud privado, el 55,9%
(n=31) eran hombres.

En relacién al perfil de enfermedad, el promedio de comorbilidades por paciente fue
de 3,6 £ 1,9, y la patologia mas comun fue hipertension arterial (64,9%; n=48) seguida de
diabetes mellitus tipo 2 (27%, n=20) e insuficiencia cardiaca (20,2%, n=15). Entre los
diagnésticos de ingreso, los mas prevalentes fue sindrome confusional agudo (13,5%,
n=10), seguido de sepsis (12,2%, n=9) y neumonia adquirida en la comunidad (8,1%, n=6).

Por otra parte, los medicamentos que usaban los pacientes antes de la
hospitalizacion fueron reunidos en la Tabla N°2. De ella, se desprende que poco mas de la
mitad de los pacientes tenian polifarmacia (52,7%, n=39), con un promedio de 7,9 + 2,7

medicamentos utilizados diariamente. El grupo terapéutico méas usado fue el de
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antihipertensivos (10,4%, n=42), seguido por diuréticos y antiagregantes (ambos con un
6,2% (n=25)). Entre estos grupos, los medicamentos mas prescritos fueron losartan (5,4%,
n=22), furosemida (3,5%, n=14) y acido acetilsalicilico (6,2%, n=25).

Respecto a la medicion de la dependencia en ABVD y AIVD, se calculé el promedio
de los puntajes para mujeres y hombres, asi como las diferencias entre los puntajes basal
y egreso, basal e ingreso y egreso e ingreso. Los resultados se muestran en la Tabla N°3.

Respecto a esto, el promedio de puntaje para las ABVD disminuy6 al ingreso
respecto al basal tanto en mujeres como en hombres, lo que se explica porque una de las
causas de la pérdida de la funcionalidad es la propia hospitalizacién. Al egreso, la
dependencia disminuy6 en ambos sexos, pero se mantuvo menor a la basal, lo que mostré
gue hubo una recuperacién funcionalidad durante la hospitalizacion. Se destaca que las
mujeres fueron mas dependientes que los hombres en todos los niveles de medicion.

Por otra parte, también se puede distinguir que, si bien ambos sexos tuvieron una
des-funcionalizacion similar al ingreso (diferencia basal/ingreso), los hombres tuvieron una
mayor recuperacion de la hospitalizacion que las mujeres (diferencia entre egreso/ingreso)

y gue las mujeres perdieron mas funcionalidad a nivel global (diferencia basal/egreso).
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Tabla N°1: Caracterizacién sociodemograficay mérbida de los pacientes, segun sexo

(n=74)

N° de pacientes
Edad (X + DE)*
Comorbilidades (X + DE)*

Dias hospitalizacién UGA (X + DE)*

Prevision

FONASA

ISAPRE

Situacion social

Vive solo

Vive con familiares
Institucionalizado
Escolaridad

Analfabeto

Media incompleta (< 12 afios)
Media completa (12 afios)
Superior (> 12 afios)
Comorbilidades
Hipertension arterial
Diabetes mellitus tipo 2
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad renal crénica
hipotiroidismo

ACV*

Diagnéstico de ingreso
Sindrome confusional agudo
Sepsis

Fractura de cadera

NAC*

IC descompensada*
Otros

Mujer

40 (54,1%)

83,77
3,8+2
13+6,8
n

28
12

35

Wb W WS

15

%

70,0
30,0

7,5
87,5
50

5,0

70,0
10,0
15,0

75,0
27,5
20,0
20,0
20,0
17,5

10,0
7,5
7,5
10,0
7,5
37,5

Hombre

34 (45,9%)

85,1+7,4
34+19
9,7+49

n %
15 44,1
19 55,9
3 8,8
30 88,2
1 3,0
0 0,0
15 441
8 23,5
11 32,4
18 52,9
9 26,5
7 20,6
6 17,6
7 20,6
7 20,6
6 17,6
6 17,6
2 5,9
2 5,9
2 5,9
14 41,2

Total

74 (100%)
84,4+7,3
36+£1,9
115+£6,2

n %
43 58,1
31 419
6 8,1
65 87,8
3 41
2 2,7
43 58,1
12 16,2
17 23,0
48 64,9
20 27,0
15 20,2
14 18,9
15 20,3
14 18,9
10 13,5
9 12,2
5 6,8
6 8,1
5 6,8
29 39,2

*Promedio + desviacion estandar. NAC: neumonia adquirida en la comunidad. AVC:

accidente cerebrovascular. IC: insuficiencia cardiaca.
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Tabla N°2: Perfil de uso de medicamentos antes de la hospitalizacion, segun grupos

terapéuticos y sexo

Total medicamentos prescritos

Total medicamentos/paciente (X + DE)*

Pacientes con polifarmacia
Medicamentos/paciente con
polifarmacia (X + DE)*

Anticoagulantes
Acenocumarol
Rivaroxaban
Antidepresivos
Sertralina
Mirtazapina
Antihipertensivos
Losartan
Carvedilol
Enalapril
Antilipémicos
Atorvastatina
Antipsicéticos
Quetiapina

De la tiroides
Levotiroxina
Diuréticos
Furosemida
Espironolactona
Hipoglicemiantes
Insulina
Metformina
Inhibidor de la bomba de protones
Omeprazol

Otros

Mujer

n
216

54+34

22

7
94

%

53,5%

55,0

4,2
3,2
0,9
2,8
1,4
1,4
12,1
6,5
4,2
1,4
4,6
4,6
3,2
3,2
6,0
6,0
8,8
4,2
4,6
5,6
4,2
1,4
3,2
3,2
43,5

Hombre
n

188
55+34
17

= 01 OO G0 0O U1 U1 © O U1 W

N o O
[ERN

7
101

%

46,5%

50

3,7
11
2,7
3,2
1,6
1,6
8,5
4,3
1,6
2,7
4,8
4,8
2,6
2,7
4,3
4,3
3,2
2,7
0,5
5,9
2,7
3,2
3,7
3,7
53,7

Total

404
5,5+ 3,4
39

79+£27

14
195

%
100

52,7

3,9
2,2
1,7
3,0
1,5
1,5
10,4
5,4
3,0
2,0
4,7
4,7
3,0
3,0
5,2
5,2
6,2
3,5
2,7
5,7
3,5
2,2
3,4
3,5
483

*Promedio + desviacion estandar. Polifarmacia: uso crénico de 5 o0 mas medicamentos.
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Tabla N°3: Evaluacién de la funcionalidad previa a la hospitalizacion, al ingreso y al

alta, segun sexo

Barthel Lawton & Brody
Mujer Hombre Mujer Hombre
X + DE* X + DE* X + DE* X + DE*
Basal 63,8 +30,0 67,0 £ 33,3 2,8+3,0 20+1,7
Ingreso 17,3+21,7 19,1+19/4 — —
Egreso 36,5+ 26,0 41,7 +£31,1 — —
A* (basall/ingreso) 46,5 + 28,9 46,8 + 26,7 — —
A* (egreso/ingreso) 18,4 +22,6 225+222 — —
A* (basal - egreso) 28,1+24,0 25,3+255 — —

*Promedio = desviacion estandar. A: diferencia

El grafico N°1 muestra la tendencia respecto a la dependencia en ABVD en distintas
etapas de la hospitalizacion. Al respecto, se observa que la funcionalidad basal en el 47,5%
de las mujeres y en el 35,3% de los hombres era dependencia leve, y que al ingreso mas
de la mitad de los pacientes fueron dependientes severos (el 60% de las mujeres y el 52,9%
de los hombres) y ninguno era independiente. Al egreso, la dependencia severa disminuyd
a menos del 25% de las mujeres y hombres.

Respecto a las AIVD, el puntaje promedio para las AIVD fue de 2,8 + 3,0 para las

mujeres y de 2,0 £ 1,7 para los hombres (los datos no se muestran).
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Gréafico N°1: Distribucion de los pacientes segun funcionalidad, sexo y etapa de

estudio
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®Independiente = Dependiente leve ® Dependiente moderado
® Dependiente severo  ® Dependiente total

2. Caracterizacion de los medicamentos prescritos al ingreso, durante la
hospitalizaciéon y al egreso de la UGA

La caracterizacion de la prescripcién de medicamentos en las diferentes etapas de
la hospitalizacion se resume en la Tabla N°4. Al respecto, se puede mencionar que al
ingreso de la UGA, se prescribieron 517 medicamentos, de los cuales el 91,3% (n=472)
fueron utilizados para manejar patologias cronicas, mientras que los restantes (8,7%; n=45)
fueron medicamentos PRN. El grupo terapéutico que mas se prescribio fue el de
anticoagulantes (11,6%; n=60), seguido por los analgésicos (10,4%; n=54) y antipsicéticos

(7,5%; n=39). Entre estos grupos, los medicamentos mas prescritos fueron dalteparina
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(7,5%; n=39), paracetamol (8,7%; n=45) y quetiapina (4,1%; n=21).

Asimismo, durante la hospitalizacion fueron prescritos 863 medicamentos, de los
cuales el 89,3% (n=771) fueron utilizados como tratamientos crénicos y el 10,7% (n=92)
restante fueron indicaciones PRN. Los grupos terapéuticos mas prescritos fueron
analgésicos y anticoagulantes, ambos con un 9,4% (n=81), seguido por los
antihipertensivos (8,9%; n=77). El medicamento mas prescrito fue paracetamol (7,3%;
n=61).

Posteriormente, al egreso, se prescribieron 323 medicamentos, de los cuales el
90,1% (n=291) fue para manejar patologias crénicas. El 8,9% (n=32) restante fue prescrito
como indicacién PRN. No se consideraron medicamentos de los pacientes que fallecieron
ni que fueron trasladados a otros centros o servicios. El grupo terapéutico que mas se
prescribio fue el de antihipertensivos (15,8%; n=51), mientras que el medicamento mas
prescrito fue paracetamol (8,0%; n=26).

Por otro lado, se destaca que la cantidad de medicamentos prescritos al egreso,
respecto al ingreso, disminuy6 con notoriedad. El promedio de medicamentos por paciente
excluyendo los PRN fue de 6,4 + 3,0 al ingreso, 11,7 = 4,1 durante la hospitalizacién y 4,3
+ 2,1 al egreso, lo que da cuenta de una disminucion de la polifarmacia, incluso respecto al
basal (antes de la hospitalizacidn), donde el promedio fue de 5,5 + 3,4 medicamentos por
paciente.

Ademas, se puede destacar que la prescripcion de antipsicéticos disminuyd desde
el ingreso (7,5%, n=39) hasta el egreso (4%, n=13), mientras que el grupo de los
antidepresivos incrementd su indicacion desde un 3,1% (n=16) al ingreso hasta el 9%

(n=29) del total de prescripciones.
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Tabla N°4: Caracterizacion de medicamentos prescritos al ingreso, durante la

hospitalizacion y al egreso de la UGA, segln grupo terapéutico

Total medicamentos prescritos

Total medicamentos PRN*

Medicamentos totales/paciente (X + DE)*
Medicamentos sin PRN/paciente (X + DE)*
Pacientes con polifarmacia
Medicamentos/paciente polifarmacia (X + DE)*

Analgésicos
Paracetamol

Otros
Anticoagulantes
Dalteparina
Heparina

Otros
Antidepresivos
Otros

Trazodona
Antihipertensivos
Bisoprolol
Losartan

Otros

Carvedilol
Antipsicéticos
Risperidona
Quetiapina

Otros
Broncodilatadores
Otros
Ipratropio/Fenoterol
Hipoglicemiantes
Insulina

Otros

Inhibidor de la bomba de protones

Omeprazol
Esomeprazol
Laxantes
Polietilenglicol
Lactulosa
Otros grupos

Ingreso

n %
517

45

7,0+£3,0
6,4+3,0

58 78,4%
8,1+24

54 10,4
45 8,7
9 1,7
60 11,6
39 7,5
9 1,7
12 2,3
16 3,1
9 1,7
7 1,4
46 8,9
6 1,2
11 2,1
17 3,3
12 2,3
39 7,6
12 2,3
21 4,1
6 1,2
24 4,6
5 1
19 3,8
28 54
24 4,6
4 0,8
27 52
23 4,4
4 0,8
18 3,5
10 1,9
8 15
205 39,7

Durante

n %
863

92
11,7+41
104 +4,1
74 100
11,7+4,1
81 9,4
61 7,3
20 2,3
81 9,4
48 5,6
10 1,2
23 2,7
43 5
22 2,5
21 2,4
77 8,9
17 2
19 2,2
27 3,1
14 1,6
62 7,2
28 3,2
25 2,9
9 1
38 4.4
10 1,2
28 3,2
36 4,1
32 3,7
4 0,5
32 3,7
28 3,2
4 0,5
50 5,8
37 4,3
13 15
363 42,1

Egreso

n %
323

32
4,75+2,0
43+21

30 40,5
6,615

34 10,5
26 8

8 2,5
6 19
0 0

0 0

6 19
29 9
18 5,6
11 3,4
51 15,8
16 5
15 4,6
12 3,7
8 2,5
13 4

9 2,8
4 1,2
0 0
13 4

7 2,2
6 1,9
13 4
10 3,1
3 0,9
10 3,1
9 2,8
1 0,3
24 7,5
17 53
7 2,2
130 40,2

*PRN: por real necesidad. Promedio + desviacion estandar

20




3. Problemas relacionados con medicamentos (PRM) durante la hospitalizacion

3.1 Identificacién de los PRM

Respecto de la deteccion de PRM (Tabla N°5), se pesquisé un total de 383 y a todos
los pacientes se les detect6 al menos 1. El promedio de PRM totales por paciente fue de
5,1 + 1,8, mientras que el promedio de PRM potenciales y presentes fuede 1,8 £ 1,4y 3,3

+ 1,5, respectivamente.

Tabla N°5: Problemas relacionados con medicamentos, potenciales y presentes,

segun sexo

Mujer Hombre Total

n % n % n %
Total PRM 207 54,0 176 46,0 383 100
Total PRM presentes 131 63,3 118 67,0 249 65,0
Total PRM potenciales 76 36,7 58 33,0 134 35,0
PRM/paciente 51+2 — 51+15 — 51+18 —
PRM presentes/paciente (X + DE)* 3215 — 34+x14 — 33+x15 —
PRM potenciales/paciente (X + DE)* 19+1,7 — 1,711 — 18+14 —

*Promedio + desviacion estandar. PRM: problemas relacionados con medicamentos

Acerca del tipo de PRM detectado, los mas frecuentes fueron de indicacién (51,9%,

n=199) y de seguridad (37,9%, n=145), mientras que los PRM de efectividad
correspondieron al 8,6% (n=33) y los de cumplimiento al 1,6% (n=6).

En cuanto a la distribucién de estos PRM (Gréfico 2), se destaca que los PRM de
indicacion se presentaron en un 48,5% (n=186), y que el 24,5% (n=94) de estos se refirieron

a la necesidad de suspender un tratamiento innecesario. Por otra parte, el 31,6% (n=121)
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de los PRM de seguridad fueron potenciales, mientras que de los que se presentaron (6,3%;

n=24), el 79,2% (n=19) de estos correspondié a RAM probables y posibles.

Grafico N°2: Distribucion de los problemas relacionados con medicamentos segun

las categorias del proyecto Minnesota

50 48,5

45
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24
35
31,6
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6,3

25

20

15

24,5 25,3
10 8,6
5 3,4 1,3
2,9 5,5 5
0 05 0 16 o
Presente Potencial Presente Potencial Presente Potencial Presente Potencial
Indicacion Efectividad Seguridad Cumplimiento
Medicamento innecesario Necesita medicamento adicional ' Necesita medicamento diferente
B Dosis muy baja RAM* Dosis muy alta

® Incumplimiento

*Reaccion adversa a medicamentos. PRM: Problemas relacionados con medicamentos

Los medicamentos involucrados en los PRM totales detectados se muestran en la
Tabla N°6. En ella, se puede sefialar que los grupos terapéuticos que mas frecuencia de

PRM causaron fueron los antipsicoticos (13,3%; n=51), antidepresivos (7,6,%; n=29) y
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laxantes (6,8%; n=26).

Por otro lado, los medicamentos que mas PRM de indicacion causaron fueron
polietilenglicol (8,5%; n=17) y omeprazol (8,5%; n= 17), mientras que entre los PRM de
seguridad, el medicamento que mas los causoé fue quetiapina (15,9%; n=23). Sin embargo,
todos estos PRM fueron potenciales, mientras que los presentes fueron originados en su
gran mayoria por “otros grupos”.

En cuanto a los PRM de efectividad, el 21,2% (n=7) fueron causados por

paracetamol.

3.2 Intervenciones farmacéuticas

Se realizaron diversas intervenciones farmacéuticas al equipo multidisciplinario, con
el fin de evitar el uso de MPI, resolver y prevenir PRM, y disminuir la carga anticolinérgica.
Como se puede ver en la Tabla N°7, el total de intervenciones realizadas fue de 319. De
ellas, las mas comunes fueron suspender un tratamiento (36,4%; n=116) e iniciar un
tratamiento (31%; n=99). Por otro lado, se observa que el 93,1% (n=297) de las
intervenciones realizadas fueron aceptadas y ejecutadas, mientras que solo el 4,7% (n=15)
fueron rechazadas. Ademas, se destaca que la aceptacion de las intervenciones fue del
95,9%; este valor se obtuvo sumando las intervenciones aceptadas y ejecutadas (93,1%9

con las intervenciones no ejecutadas (2,2%).
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Tabla N°6: Grupos terapéuticos que presentaron mayor frecuencia de PRM totales.

Total PRM*

Analgésicos
Tramadol
Paracetamol
Anticoagulantes
Dalteparina
Acenocumarol
Antidepresivos
Trazodona
Mirtazapina
Sertralina
Antipsicéticos
Quetiapina
Risperidona

Haloperidol
Hipoglicemiantes

Insulina cristalina
Inhibidor de la
bomba de
protones
Omeprazol
Laxantes
Polietilenglicol
Lactulosa

Otros

Indicacion
n %
199 51,9
3
4 2
1
11 55
6 3
5 2,5
20 10,1
8 4
8 4
4 2
6 3
3 1,5
3 1,5
17 8,5
17 8,5
21 10,6
17 8,5
4 2
118 59,3

Efectividad
n %
33 8,6
11 33,3
3 9,1

7 21,2
3 9,1
3 9,1
1 3
1 3
2 6,1
2 6,1
16 48,5,

Seguridad

n %

145 37,9
6 4,1
6 4,1
6 4,1
3 2,1
3 2,1
6 4,1
3 2,1
3 2,1
44 30,4
23 15,9
8 55
12 8,3
15 10,3
15 10,3
2 1.4
2 1.4
3 2,1
3 2,1
63 43,5

Cumplimiento

n %

6 1,6
1 16,7
0 0

1 16,7
0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

2 33,3
2 33,3
0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

3 50

Total

n %
383 100
24 6,3
13 3.4
7 1,8
17 4,4
9 2,3
8 2,1
29 7,6
17 4,4
8 2,1
7 1,8
51 13,3
26 6,8
12 31
12 3,1
17 4,4
17 4,4
19 5
19 5
26 6,8
19 5
7 1,8
200 2,2

*PRM: problemas relacionados con medicamentos
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Tabla N°7: Intervenciones farmacéuticas realizadas al equipo multidisciplinario,

segun aceptacion o rechazo (de acuerdo al proyecto Minnesota)

Intervencién Aceptadas Rechazadas Total

Ejecutadas No ejecutadas

Iniciar tratamiento 93 2 4 99 (31%)
Suspender tratamiento 104 4 8 116 (36,4%)
Cambiar el tratamiento 44 1 2 47 (14,7%)
Ajustar dosis o frecuencia 45 0 1 46 (14,4%)
Cambiar via o forma farmacéutica 11 0 0 11 (3,4%)
Total 297 (93,1%) 7 (2,2%) 15 (4,7%) 319 (100%)

3.3 Resolucién y prevencién de PRM mediante las intervenciones farmacéuticas

La resolucién de los PRM presentes y la prevencién de los PRM potenciales se llevo
a cabo a través de las intervenciones farmacéuticas. Asi, tal como se expuso en las Tablas
N°5 y N°7, se pesquisaron 383 PRM, se realizaron 319 intervenciones farmacéuticas, de
las cuales se ejecutaron 297. De este modo, el 77,5% (n=297) de los PRM fueron resueltos
y/o prevenidos por las intervenciones farmacéuticas.

En cuanto a las intervenciones aceptadas, pero que no se ejecutaron (2,2%; n=7),
cabe mencionar que no se ejecutaron por motivos tales como que el paciente se trasladé y

no volvié a la UGA, o que el paciente rechazé la intervencion (los datos no se muestran).

4. Medicamentos potencialmente inapropiados (MPI)

4.1 Identificacidon de prescripcion inapropiada segun los criterios de Beers 2015

Los MPI que se identificaron mediante los criterios de Beers 2015 durante las

diferentes etapas de la hospitalizacion se exhiben en la Tabla N°8. En ella, se observé que
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al ingreso de la UGA, el 72,9% (n=54) de los pacientes tuvo al menos 1 MPI prescrito. Entre
estos, los antipsicéticos fueron los mas comunes (36,6%; n=37), seguido por los diuréticos
(17,8%; n=18) e hipoglicemiantes (13,9%, n=14). De ellos, los MPI méas prescritos fueron
guetiapina (18,8%; n=19), furosemida (12,9%; n=13) e insulina cristalina (13,9%; n=14).

Por otro lado, durante la hospitalizacién, la cantidad de pacientes con algin MPI
prescrito aumentd y alcanzé al 77% (n=57) del total, y los MPI mas identificados
continuaron siendo los antipsicoticos (33,6%; n=49), seguido por los diuréticos (15,7%;
n=23) y antidepresivos (14,4%; n=21). Entre estos grupos, los medicamentos mas
frecuentes fueron risperidona (17,8%; n=26), quetiapina (12,3%; n=18) y furosemida (11%;
n=16).

En cuanto al egreso, tanto la cantidad de pacientes con algin MPI prescrito como
el numero de MPI por paciente disminuyd respecto al ingreso (desde el 72,9% hasta el
48,6% y desde el 1,9 £ 1,2 hasta 1,2 + 0,5, respectivamente). Entre los MPI detectados, los
grupos terapéuticos mas habituales fueron los antidepresivos (32,6%, n=15), diuréticos
(23,9%, n=11) y antipsicoticos (21,7%, n=10), mientras que los medicamentos mas
prescritos fueron furosemida (19,6%, n=9), risperidona (17,4%, n=8) y sertralina (10,9%,
n=5).

Finalmente, se destaca que la prescripcion de MPI disminuyé de un 19,5% (n=101)

al ingreso hasta un 14,2% (n= 46) al egreso.
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Tabla N°8: Caracterizacién de los principales MPI identificados por los criterios de

Beers 2015 durante las diferentes etapas de la hospitalizacién

Total MPI prescritos
Total interacciones
Mujeres con MPI
Hombres con MPI
MPIl/mujeres (X + DE)*
MPl/hombres (X + DE)*
Total pacientes con MPI
MPl/paciente (X + DE)*

Ansioliticos e hipnéticos
Otros

Lorazepam
Antiagregantes
Acido acetilsalicilico
Antidepresivos
Sertralina

Otros
Escitalopram
Antipsicéticos
Risperidona
Quetiapina

Otros

Diuréticos
Furosemida

Otros
Hipoglicemiantes
Insulina cristalina
Opiodes
Tramadol

Otros

Otros

Ingreso (n=517)

n %
101 19,5
4

27 67,5
27 79,4
2,1+£13
1,6+1,0

54 72,9
1,9+12

7 6,9
5 5

2 2

4 4

4 4

8 7,9
2 2

4 4

2 2
37 36,6
11 10,9
19 18,8
7 6,9
18 17,8
13 12,9
5 5

14 13,9
14 13,9
4 4

4 4

0 0

9 8,9

Durante (n=863)

n %
146 16,9
18

28 70,0
29 85,3
3,0+1,3
22+1,1

S7 77,0
26+1,3

7 4,8
3 2,1
4 2,7
5 3,4
5 3,4
21 14,4
6 4,1
9 6,2
6 4,1
49 33,6
26 17,8
18 12,3
5 3,4
23 15,7
16 11
7 4,8
7 4,8
7 4,8
8 5,5
4 2,7
4 2,7
26 17,8

Egreso (n=323)

n %

46 14,2

1

18 45,0

18 52,9

1,4+0,6

1,2+04

36 48,6

1,2+0,5

1 2,2

1 2,2

0 0

0 0

0 0

15 32,6

5 10,9

5 10,9
8,7

10 21,7

8 17,4

4 8,7

0 0

11 24

9 19,6

2 4,3

0 0

0 0

3 6,5

3 6,5

0 0

6 13

*Promedio + desviacion estandar
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4.2 ldentificacion de prescripcién de medicamentos inapropiados segun los criterios

STOPP version 2

Los MPI que se detectaron utilizando los criterios de STOPP version 2 se agruparon
en la tabla N°9. Al respecto, se puede mencionar que al ingreso, al 64,8% (n=48) de los
pacientes se les detectd algun MPI, y durante la hospitalizacion esta cantidad aumenté
hasta el 67,6% (n=50) de los pacientes. También se puede sefialar que al egreso, el 18,9%
(n=14) de los pacientes tuvo al menos 1 MPI prescrito.

Por otra parte, tanto al ingreso, durante la hospitalizacion y al egreso, los MPI mas
comunes fueron los antipsicéticos, destacandose que su proporcion respecto al total de MPI
detectados aument6 desde el ingreso hasta el egreso (desde el 46,8 hasta el 81,2%,
respectivamente). Dentro de este grupo, el medicamento que mas se identificé al ingreso
fue quetiapina (24,1%; n=19), mientras que al egreso fue risperidona (56,3%; n=9).

Por otro lado, los MPI que secundaron a los antipsicoticos en su frecuencia de
deteccidn tanto al ingreso (21,5%; n=17) como durante la hospitalizacién (9,8%; n=8) fueron
los inhibidores de la bomba de protones, mientras que al egreso, estos ultimos no fueron
detectados.

También se puede mencionar que la prescripcion de MPI disminuy6 del 15,3% (n=79) al

ingreso hasta el 4,6% (n=16) al egreso.
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Tabla N°9: Caracterizacion de los principales MPI identificados por los criterios

STOPP version 2 en las distintas fases de la hospitalizacién segun grupo terapéutico

Total MPI

Mujeres con MPI
Hombres con MPI

MPI mujeres (X + DE)*
MPI1 hombres (X + DE)*
Total pacientes con MPI
MPl/paciente (X + DE)*

Ansioliticos e hipnéticos
Lorazepam
Zopiclona

Otros
Antipsicéticos
Quetiapina
Risperidona

Otros
Betablogueadores
Carvedilol
Propranolol
Diuréticos
Furosemida

Inhibidor de la bomba de
protones

Omeprazol
Opiaceos
Tramadol
Morfina
Otros

Ingreso (n=517)
%

n

79 (15,3%)
23

25
1,7+0,7
1,51 0,8
48 (64,8%)
1,6+ 0,8

10

8,9
2,5
3,8
2,5
46,8
24,1
13,9
8,7
2,5
1,3
1,3
2,5
2,5

21,5

21,5
5,1
3,8
1.3
12,7

Durante (n=863)

n
82 (9,5%)
27

23
1,7+0,8
1,6+0,7
50 (67,6%)
1,6+0,7

S VI NN

18
26

© NN O R R, O

O P OO N

%

8,5
4,9
2,4
1,2
59,8
22
31,7
6,1
1,2
1,2

4,9
4,9

9,8

9,8
8,5
7,3
1,2
7,3

Egreso (n=323)

n %
16 (4,6%)

10

4

1,2+04

1

14 (18,9%)
1,1+04

1 6,3
0 0
0 0
1 6,3
13 81,2
4 25
9 56,3
0 0
0 0
0 0
0 0
1 6,3
1 6,3
0 0
0 0
1 6,3
1 6,3
0 0
0 0

*Promedio + desviacion estandar
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4.3 Medicamentos omitidos segun criterios START version 2.

Los medicamentos omitidos que fueron detectados mediante los criterios START
version 2 se encuentran reunidos en la Tabla N°10. En ella, se destaca que el 79,7% (n=59)
de los pacientes tuvieron al menos 1 omision. La omision mas habitual en ambos sexos
fue la vacuna antineumococco cada 5 afios y la vacuna antigripal anual, con el 25,8% (n=33)
y el 17,9% (n=23) del total, respectivamente. A estas, le siguen la necesidad de iniciar

suplementacion de vitamina D (14,1%; n=18) y tratamiento con bifosfonato (7,8%; n=10).

Tabla N°10: Caracterizacién de los medicamentos omitidos segun criterios START

version 2, de acuerdo al sexo

Mujer Hombre Total

n % n % n %
Total indicaciones 75 53 128
Total pacientes con indicacion 32 80,0 27 79,4 59 79,7
Indicacién/paciente (X + DE)* 2,1+£1,0 2,0£09 2,1+0,9
Antidepresivo 4 5,3 1 1,9 5 3,9
Anticoagulante 2 2,7 5 9,4 7 5,5
Betabloqueador 3 4 2 3,8 5 3,9
Bifosfonato 5 6,7 5 9,4 10 7,8
Broncodilatadores 2 2,7 0 0 2 1,6
Calcio 5 6,7 4 7,5 9 7
Laxante 4 5,3 1 1,9 5 3,9
Opiode 3 4 1 19 4 3,1
Vitamina D 11 14,6 7 13,2 18 14,1
Otros 4 5,3 3 5,7 7 5,5
Vacuna gripe estacional anual 14 18,7 9 17 23 17,9
Vacuna neumococco cada 5 afos 18 24 15 28,3 33 25,8

*Promedio + desviacion estandar
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5. Cargaanticolinérgica: Anticholinergic Risk Scale (ARS) y Anticholinergic Cognitive

Burden (ACB)

Con el fin de estimar y disminuir el riesgo de los pacientes de presentar reacciones
adversas anticolinérgicas a nivel central y periférico, se calcul6 la carga anticolinérgica (CA)
basal (antes de la hospitalizacién) y durante las distintas etapas de la hospitalizaciéon. Para
ello, se utilizé la escala Anticholinergic Risk Scale (ARS), que estima el riesgo de desarrollar
reacciones adversas anticolinérgicas centrales y periféricas, mientras que la escala
Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB) se us6 para estimar el riesgo de presentar

reacciones adversas anticolinérgicas centrales.

5.1 Escala anticolinérgica: Anticholinergic Risk Scale (ARS)

La cantidad de pacientes que tuvieron algin riesgo de presentar reacciones
adversas anticolinérgicas centrales y periféricas calculado con la ARS en las distintas
etapas de la hospitalizacion se muestra en la Tabla N°12. En referencia a esta, se puede
comentar que la cantidad de pacientes que tuvieron algun riesgo de presentar efectos
adversos anticolinérgicos centrales y periféricos disminuyé al egreso (38,9%; n=28)
respecto al ingreso (54,1%; n=40) y durante la hospitalizacién (67,6%; n=50), pero aumento
respecto al basal (31,1%; n= 23). Sin embargo, el promedio del riesgo disminuy6 al egreso
respecto al basal y a todos los niveles de hospitalizacion, variando desde un 1,7 £ 0,9 hasta
un 1,0 £0,2.

Por otro lado, las mujeres tuvieron un mayor riesgo que los hombres en todos los

niveles de la hospitalizacion.
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Tabla N°11: Anédlisis de los pacientes con algun riesgo de desarrollar efectos
adversos anticolinérgicos, calculado mediante la Anticholinergic Risk Scale, en los

diferentes niveles de hospitalizacién

Carga antiAch*  Mujer (n=40) Hombre (n=34) Total (n=74)

n % X+DE* n % X+DE* n % X + DE*
Basal 12 30 18+10 11 324 15+09 23 31,1 17+009
Ingreso 21 525 13%07 19 559 1,2+04 40 541 13+06
Durante 23 575 16+07 27 794 16+08 50 676 16+08
Egreso 13 325 1,1+03 15 44,1 1,0+00 28 389 10+02

*Anticolinérgica. Promedio + desviacion estandar

El riesgo de presentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales y periféricas
a nivel basal y durante las diferentes etapas de la hospitalizacion se detalla en el Grafico
N°3. En él, se destaca que, tanto a nivel basal como en todas las etapas de hospitalizacion,
el riesgo mas comun fue el bajo riesgo de presentar reacciones adversas centrales y
periféricas.

Por otro lado, también se destaca que los pacientes con moderado riesgo de
experimentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales y periféricas disminuyeron al
egreso (1,4%) respecto al basal (12,2%), ingreso (10,9%) y durante la hospitalizacién

(31,1%).
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Grafico N°3: Riesgo de presentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales y
periféricas, segun la Anticholinergic Risk Scale, a nivel basal y en los distintos

niveles de hospitalizacion

80
67,1
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60 54,1
0
2 50 311
= 10,9 38.9
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£ 30 12,2
20 43,2 35,1 37,5
10 18,9
0
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5.2 Escala anticolinérgica: Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB)

Los pacientes que tuvieron algun riesgo de presentar reacciones adversas
anticolinérgicas centrales calculado con la ACB en las diferentes fases de la hospitalizacion
se muestran en la tabla N°13. Al respecto, se puede sefialar que, al igual que el riesgo
calculado con la ARS, la cantidad de pacientes que tuvieron algin riesgo de presentar
efectos anticolinérgicos centrales disminuyé al egreso (54,1%, n=39) respecto al ingreso
(63,5%; n=47) y durante la hospitalizacién (81,1%, n=60), pero aumentd respecto al basal
(48,6%; n=36). No obstante, también al igual que el promedio del riesgo calculado con la
ARS, este disminuy6 al egreso respecto al basal y a todas las etapas de la hospitalizacion,
desdeun25+14aunil,3+0,7.

Adicionalmente, los hombres tuvieron un mayor riesgo de desarrollar reacciones
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adversas anticolinérgicas centrales que las mujeres, tanto a nivel basal como en todos los

niveles de hospitalizacion.

Tabla N°12: Andlisis de los pacientes con algun riesgo de desarrollar efectos

adversos anticolinérgicos, calculado mediante la Anticholinergic Cognite Burden

Scale, en los diferentes niveles de hospitalizacion

Carga antiAch*  Mujer(n=40)

n % X *DE*
Basal 21 525 24+1.2
Ingreso 22 55 25%x14
Durante 30 75 22+13
Egreso 20 50 1,1%x0,2

Hombre (n=34)

n

15
25
30
19

%

44,1
73,5
88,2
55,9

X + DE*
26+1,6
22+£172
2617
16+1,0

Total (n=74)
n %
36 48,6
47 63,5
60 81,1
39 52,7

X + DE*
25+14
23+13
24+15
1,3+0,7

*Anticolinérgica

El riesgo de presentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales a nivel basal

y durante las diferentes etapas de la hospitalizacion se presenta en el Grafico N°4. En él,

se puede destacar que ningun paciente egresé de la UGA con un alto riesgo de

experimentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales, mientras que aquellos que

tuvieron un moderado riesgo, disminuyeron al egreso (9,7%) respecto al basal (21,7%), al

ingreso (25,7%) y durante la hospitalizacién (33,8%). De forma adicional, el bajo riesgo fue

el mas comun al egreso (37,5%).
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Gréfico N°4: Riesgo de presentar reacciones adversas anticolinérgicas, segun la
Anticholinergic Cognitive Burden Scale, a nivel basal y en los distintos niveles de

hospitalizacion
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio contribuyen al desarrollo de la atencion de
los AM hospitalizados del pais, pues aportan informacién actualizada sobre el uso de MPI,
PRM vy el riesgo de desarrollar reacciones adversas anticolinérgicos centrales y periféricos
en esta poblacion. Asimismo, la realizacion de este trabajo aporta informacion sobre cémo
el quimico farmacéutico, mediante intervenciones farmacéuticas, colabora con el manejo
clinico de los pacientes geriatricos a través de la optimizacion de sus tratamientos
farmacoldgicos.

Durante el periodo del estudio, se observé que la cantidad de pacientes con
polifarmacia, asi como el promedio de medicamentos que utilizaban, disminuyé al egreso
respecto a antes de la hospitalizacion y respecto al ingreso y durante la hospitalizacién,
desde un 52,7% ; 100% ; 98,6% hasta un 40,5%; y desde 5,5+ 3,4; 6,4 +£3,0;10,4+4,1
hasta 4,3 * 2,1, respectivamente. Esta disminucion podria ser resultado de las
intervenciones del quimico farmacéutico clinico, pues uno de sus principales objetivos en
la unidad era reducir la polifarmacia y la cantidad de medicamentos prescritos, tal como se
ha descrito en otros trabajos anteriores??,

Por otra parte, estd documentado que el uso de medicamentos durante la
hospitalizacién es un factor importante que impacta sobre los resultados en salud de los
pacientes, y que la aparicion de PRM repercute de forma negativa, incrementando la
morbimortalidad y, por consiguiente, los gastos en salud?*..

En este trabajo, se detectd un total de 383 PRM segun el proyecto Minnesota. El
promedio de PRM totales por pacientes fue de 5,1 + 1,8, mientras que el promedio de PRM
presentes fue de 3,3 = 1,5. Al revisar la literatura disponible sobre el tema, destaca un
estudio realizado por Blix et al*®, que mostré que el quimico farmacéutico clinico detecté 2,6

PRM relevantes por paciente. También destaca otro estudio, a cargo de Viktil et al*®, que
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evalué la cantidad de PRM que se detectaron en equipos multidisciplinarios que no
contaban con la presencia de un quimico farmacéutico clinico versus los PRM detectados
cuando este profesional si estaba presente, y mostré que la cantidad vari6 de 2,4 PRM a
4,4 PRM relevantes por paciente.

Al comparar los resultados obtenidos durante este trabajo con los estudios de Blix
et al y Viktil et al, se observa que la cantidad de PRM detectados fue mayor que la informada
por Blix et al, pero menor que la indicada por Viktil et al. Estas diferencias pueden deberse
a diversos factores, tales como que ambos estudios fueron disefiados con distintas
metodologias, llevados a cabo en servicios que no atendian exclusivamente AM, y utilizaron
un sistema de clasificacion distinto de PRM. Ademas, en este estudio la deteccion y
clasificacién de los PRM fue realizada por un estudiante de farmacia, quien carecia de un
entrenamiento pleno para clasificar la relevancia de los PRM, por lo que podria haberse
sobreestimado y subestimado su aparicion.

Por otro lado, los medicamentos que mas PRM causaron fueron los que actdan
sobre el sistema nervioso central, lo que concuerda con otros reportes?’. Asimismo, esto
puede deberse a que estos medicamentos fueron los que mas se prescribieron durante la
hospitalizacién.

En cuanto a las intervenciones farmacéuticas realizadas durante esta investigacion,
el 51,1% fueron sobre suspender o cambiar un tratamiento y el 31% sobre iniciar uno nuevo,
mientras que el grado de aceptacién de las intervenciones fue de un 95,3%. Al comparar
estos resultados con los de un estudio que evalu6 los PRM identificados y las intervenciones
farmacéuticas hechas por estudiantes de farmacia®, y que hallé que las intervenciones mas
realizadas fueron ajustar la dosis (38%), iniciar un nuevo tratamiento (31%), sustituir un
tratamiento por otro (29%) y optimizar la administracion (2%) con un porcentaje de
aceptacion del 96%, se observa que son el mismo tipo de intervencion y que, ademas,
poseen el mismo grado de aceptacion.
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En este trabajo se resolvieron y previnieron a través de intervenciones farmaceéuticas
el 77,5% de los PRM detectados, por lo que es posible sefialar que la presencia del quimico
farmacéutico clinico en el equipo multidisciplinario contribuye en la deteccion, resolucion y
prevencion de los PRM. Estos resultados se pueden comparar con los de la literatura, donde
se ha reportado que entre el 50% y el 80% de los PRM se pueden prevenir, y que la
contribucién del quimico farmacéutico clinico a la deteccién y resolucién de estos ha ido en
aumento, con un grado de aceptacion que varia entre el 41%y el 96%2°.

En cuanto a la identificacion de MPI, se detect6 que durante la hospitalizacion, el
77% vy el 67,6% de los pacientes tuvo al menos un MPI prescrito segun los criterios de Beers
2015 y segun los criterios STOPP version 2, respectivamente. Estos porcentajes se
encuentran dentro de los rangos que se hallan en la literatura®’, donde se ha informado una
prevalencia entre el 13% y el 79%.Esta variacion podria explicarse por diversos motivos,
tales como el tipo de pacientes, la herramienta de deteccion y las diferencias entre los
arsenales farmacolégicos y los habitos de prescripcion.

De forma adicional, durante este trabajo se vio que al egreso, la cantidad de
pacientes con algin MPI prescrito disminuyé del 64,8% al ingreso al 48,6%, resultado que
puede ser comparable con los de la investigacion realizada por Osei et al*® en AM
hospitalizados en un hospital militar, que mostré que la cantidad de pacientes con algun
MPI disminuyé de un 73% en el ingreso a un 50% al egreso. Estas similitudes pueden
deberse a que ambos estudios contaron con la presencia de un quimico farmacéutico
clinico.

Sumado a esto, la cantidad de MPI identificados tanto por los Criterios de Beers
2015 como por los Criterios STOPP versiéon 2 disminuy6 del ingreso al egreso, desde un
19,5% hasta un 14,2% y desde un 15,3% hasta un 4,6%, respectivamente. Esta reduccion
en la prescripcion de MPI puede ser explicada por la ejecucion de las intervenciones del

guimico farmacéutico clinico.
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En general, los criterios de Beers y STOPP detectaron los mismos MPI, siendo los
antipsicoticos los mas identificados por ambos criterios tanto al ingreso, durante la
hospitalizacion y al egreso. Sin embargo, los inhibidores de la bomba de protones fueron
detectados solo por los criterios STOPP, lo que se puede deber a que los criterios de Beers
fijlan ciertas condiciones para considerar a estos medicamentos como inapropiados,
mientras que los criterios de STOPP establecen que cualquier prescripcion que no se base
en evidencia cientifica debe ser retirado, y omeprazol fue el medicamento que mas se
prescribié sin fundamentos clinicos, situacion que esta ampliamente documentada®2.

No obstante, se observé que los criterios de STOPP fueron mas especificos, y su
validez en la préactica clinica habitual puede variar de acuerdo a las caracteristicas
especificas de cada paciente, asi como del momento de aplicacion®.

En cuanto a la CA que se calculé con las escalas ARS y ACB, en este trabajo se
pesquis6 que a nivel basal (antes de la hospitalizacion), el 31,1% de los pacientes usaba
al menos 1 medicamento con posibles propiedades anticolinérgicas a nivel central y
periférico segun la ARS, mientras que el 47% de ellos utilizaba algin medicamento con
probables propiedades anticolinérgicas a nivel central segun la ACB. En este sentido,
estudios epidemiolégicos han reportado que aproximadamente el 50% de los AM usa al
menos 1 medicamento que tiene posibles propiedades anticolinérgicas. Otros reportes
hablan de un rango de utilizacién de un 14% a 50%, dependiendo de la definicion de
anticolinérgico, el escenario y el método utilizado.

En este trabajo, se observd que al ingreso y durante la hospitalizacion, la cantidad
de pacientes con riesgo de presentar reacciones adversas anticolinérgicas calculado
mediante la ARS y la ACB aument6 respecto al basal, lo que puede explicarse por la
aparicion de delirium, a menudo tratado con antipsicéticos como quetiapina y risperidona®®,
gue son medicamentos que tienen asignados puntajes en ambas escalas.

Por otro lado, el riesgo de experimentar reacciones adversas anticolinérgicas
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centrales y/o periféricas disminuy6 . Esto se vio reflejado en que segun la ARS, el riesgo
moderado de desarrollar reacciones adversas anticolinérgicas centrales y periféricas
disminuy6 al egreso (1,4%) respecto al basal (12,2%), al ingreso (10,9%) y durante la
hospitalizacion (31,1%). De la misma forma, segun la ACB, el riesgo alto de presentar
efectos adversos anticolinérgicos centrales disminuyé al egreso (0%) respecto al basal
(9,5%) y durante la hospitalizacién (16,4%). Estos resultados se pueden explicar por la
suspension de los antipsicéticos ya mencionados y el aumento del uso de risperidona en
desmedro del uso de quetiapina, cuyos puntajes en la ACB son 1y 3, respectivamente.
En este ambito, un estudio realizado por Lee et al*® y que analiz6 la prevalencia de
medicacion anticolinérgica y los cambios en el riesgo de presentar reacciones adversas
anticolinérgicas durante la hospitalizacion en AM, concluy6 que el riesgo no cambié al
egreso. Estos resultados se contraponen a los que se obtuvieron durante este trabajo, lo
gue puede ser explicado porque se usaron escalas diferentes para calcular el riesgo y
porque Lee et al no conté con un quimico farmacéutico clinico durante su investigacion.
De manera adicional, se han realizado publicaciones sobre el impacto que tiene la
carga anticolinérgica sobre diferentes &mbitos de la salud de los AM tales como el estado
cognitivo y funcional®”*, Durante este trabajo, se observé que, de acuerdo a la escala ARS,
las mujeres tuvieron mayor riesgo de experimentar reacciones adversas anticolinérgicas
centrales y/o periféricas que los hombres en todos los niveles de hospitalizacién, mientras
gue, segun la ACB, los hombres tuvieron mayor riesgo de presentar efectos adversos
anticolinérgicos centrales, tales como confusién e incidencia o prevalencia de delirium®®.
Entre las limitaciones de este estudio, se puede sefalar que la cantidad de pacientes
incluidos no reproduce necesariamente la realidad de la poblacién AM en Chile, esto porque
el tamafio de muestra es pequefio, y porque los AM fueron evaluados en el sector privado
de salud, mientras que en el pais, la mayoria de esta poblacién es atendida por el sistema

publico de salud. Ademds, los AM fueron evaluados por un equipo multidisciplinario
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especializado en atencién geriatrica, hecho que ocurre en muy pocas partes del pais, por
lo que los resultados podrian ser diferentes a la realidad nacional.

Otra limitacion de este trabajo corresponde a que, los criterios y escalas que se
utilizaron para la optimizaciéon de los tratamientos farmacoldgicos, no se desarrollaron ni
validaron en AM chilenos, por lo que los resultados que se obtuvieron podrian no mostrar
por completo la tendencia de los efectos de la medicacion en este grupo de pacientes.

Por otro lado, que el estudio haya sido realizado por una estudiante que carecia de
entrenamiento clinico previo podria haber dificultado la deteccion de PRM, ya sea
subestimandose o sobreestimandose la relevancia clinica de estos, por lo que se puede
inferir que la practica clinica es necesaria para la realizaciébn de intervenciones
farmacéuticas efectivas.

No obstante, a pesar de las limitaciones discutidas, este trabajo entregé resultados
acerca del manejo y la optimizacion de los tratamientos farmacolégicos en AM, y que
permiten animar a la realizacion de estudios similares con una mayor cantidad de pacientes,
o0 de estudios de seguimiento ambulatorio, con el fin de evaluar el impacto de las
intervenciones farmacéuticas fuera del ambiente hospitalario y ajenas al manejo

multidisciplinario.
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CONCLUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible concluir que se logré optimizar
los tratamientos farmacolégicos de los AM que estuvieron hospitalizados en la UGA,
mediante intervenciones farmacéuticas orientadas a la resolucién y prevencién de PRM
identificados segun la clasificacion del proyecto Minnesota, reduccién de la prescripcion de
MPI1 y reduccién de la CA. Esto se determind a través de la cantidad de PRM resueltos y
prevenidos, las diferencias entre la prevalencia de MPI segun los Criterios de Beers 2015 y
STOPP versioén 2 al ingreso y al egreso de la UGA, y la disminucion de la CA segln la ARS
y ACB al egreso respecto al ingreso de la UGA.

En relacion a los resultados que se obtuvieron respecto a la identificacion, resolucién
y prevencion de PRM, se observo que al 100% de los pacientes se les detect6 al menos 1
PRM, y que los mas comunes fueron PRM de indicacién (51,9%) y de seguridad (37,9%).
También se observd que tras la ejecucion de las intervenciones farmacéuticas, el 77,5% de
los PRM se resolvieron y previnieron.

En cuanto a la identificacion de MPI, segun los Criterios de Beers, la prevalencia de

MPI disminuy6 desde un 19,5% al ingreso a unl4,5% al egreso, mientras que segun los
Criterios STOPP disminuy6 desde un 15,3% al ingreso a un 4,6% al egreso. Asimismo, la
cantidad de pacientes que tuvo al menos 1 MPI prescrito al ingreso también disminuyé
respecto al egreso segun ambas escalas, desde un 72,9% a un 48,6% segun los Criterios
de Beers y desde un 64,8% a un 18,9% segun los Criterios STOPP. Los MPI mas comunes,
de acuerdo con ambos criterios, en todas las etapas de la hospitalizacién, fueron los
antipsicoticos. A estos le siguen, de acuerdo a los criterios de Beers, los diuréticos y
antidepresivos.

Con relacion a los resultados que se obtuvieron en relacion a la CA calculada con

las escalas ARS y ACB, la cantidad de pacientes con riesgo de presentar efectos adversos
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anticolinérgicos centrales y/o periféricos disminuyé al egreso, asi como también se redujo
el riesgo de estos pacientes de experimentar estos efectos adversos. De esta forma, segun
la ARS, el riesgo moderado de presentar reacciones adversas centrales y periféricas
disminuy6 de un 31,1% durante la hospitalizacién a un 1,4% al egreso, mientras que de
acuerdo con la ACB, el riego alto de desarrollar efectos adversos anticolinérgicos centrales
baj6 de un 16,4% durante la hospitalizacion a 0% al egreso. Estos resultados permiten
concluir que se logro la disminucion del riesgo de los pacientes de presentar reacciones
adversas anticolinérgicas centrales y periféricas.

Finalmente, se puede concluir que los resultados obtenidos durante este estudio
son un aporte para el desarrollo de la atencién de los AM del pais, al entregar informacién
sobre sus tratamientos farmacolégicos. Por otro lado, plantea la necesidad de realizar
estudios mas acuciosos sobre el tema, asi como otros que permitan evaluar el impacto que
tienen los MPI, PRM, la CA y las intervenciones farmacéuticas sobre la salud de esta

poblacion.
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Continuacion Ficha de seguimiento farmacoterapéutico
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FICHA DE SEGUIMIENTC FARMACOTERAPEUTICO UGA
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10
£ | Gran aywda. Sraciea 3yU0a 4 UNa pRrecna Tuers 0 entrenada.
0 Dependariz Mecaelta una grla o 2l alzamiento por dos personas. Sz Incapaz de
pEIMAENECar EEnEm

Deambulacion

15 [Ingependizntz. Puaca andar 50 MEeIrae O U 2guUIValenta 2n £35a 20 ayuda suparvisin,
Pugde uilizar cualguler aywda mesdnica excepsa un andader, S| wlliza una prateels, pusds
panArEela v qURArESIa 2al/a.

10| MeceElta #yuds. Meceslta superviERn o Lna peousfa ayuda felca por pante dz ats
precna o usllza andador.

5 | Ing=p=ndienta en s 02 ru=das. Mo r2gulers ayuds Nl supervislin

0 | Dependianiz

Subir y bajar escaleras

10 [ Independizntz. Sapaz de sullr y Bajar un pko sin aywda nl supenvislin dz oWra pereona.

S | NeC2elta ayuda. Necaella ayuda o supenvislbn.
¥

0 | Dependianie. Es Incapaz de s3alvar escalones

La incapacidad funcional | * S2vera: < 45 punize. * Moderada: 50 - 20 punfioe.
se valora como: * Grava: 45 - 58 punios. * Ligera: 50 - 100 punios. Puntuaciin Total:
A Z1ETIDONA WALIDDS
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Anexo N°3: indice de Lawton & Brody

ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES - LAWTON Varon | Mujer
- Utliza el tebéfano por iniciativa propia 1 1
Capachled - E5 capaz de marcar bien algunos ndmeros famians i 1
F;rf;f: ¢ - Es capaz de contestar al lekéfono, pero no de marcar 1 1
- Ko ufza o telédono 0 5
- Realiza independientemanle 25 compras neCesanas 1 1
Compras - Realiza independientermanls pequeias compras 0 1]
- Necesila it acompaiado para raalizar cushjuier comgra 1] 1]
= Tolalmente incapez de comprar ¥} [
- (irganiza, prepara y sinve kg comidas por 5 soko adecuadameants i
Praparacian - Prepara adecradamente [as comidas, sl se be proporcionan los ingredientes i
de |z comida - Prapara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Mecasila que e proparen y sirven lag comidas 0
- Mardiena solo la caga o con ayuda ocasional pera frabajos pasados 1
Cuidads de Ia - Ragliza tareas byaras, comao lavar pltos o hacer 138 camas _ _ 1
- Foalize tareas ligeras, pere na pusda manlanar un adaciado rivel de impieze 1
case - Marasita ayuda on lodas |ss [sbores de a casa 1
- Mo parlicipa e ringuna labor de |3 casa 1]
- Lava por sl solo toda su mops 1
I;::ﬁnda » Lava por si sofo prendas pequenes 1
- Tadt el lavado de ropa debs ser malizado por olra parsona i}
- Vigia sl an transpoae pobkco o conduce su propao coche 1 1
Uso de medios - E5 capaz de fomar un taxi, pem no wsa olm medio de ranspore 1 i
de transporte - Vigja en fransporie poblico, cuanda va acompaiado de olra persana 1 i
- 1Miliza el taxi o al automdil, pera soko con ayuds o8 olres 1] 0
- Mo vigia en absolkutc 1] [
Responsabilidad | - B3 capaz de lomar su medicacion a |a hora y dosis comeclas 1 i
respecioa - Toima su medicacian si ka dosis 2518 previamente preperads 1] 0
sumedicacin  |. Np as capaz e sdministrarse su medicecion 0 | 0o
Manejo de = 8 encanga de sus asunios ecoendmicos por 5i sole 1 i
asuntos - Realiza las compras de cada dia, pena necesila ayuda en las grardas : i
scondmicos Cormgfas ¥ bancas
- Incapaz de manejar dinem 0 0
TOTAL
Interpratacion:
Mujeres
Dependencla (-1 Total  2-3 Grave 4-5 Moderada &7 Leve B Autdnoma
Hombres
Dependenciz 0 Total | Grave 2-3 Moderada 4 Leve 5 Auténomo

Dependencia en alguna de las aclividades instrumentales nos indica riesgo de deterioro Mo resulta
adecuada para evaluar respuesta al ratamiznto o cambios funcionales a o largo del tiempo.
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Anexo N°4: Clasificacion de PRM segun el proyecto Minnesota

Cipolle R, Strand LK, Morley PC. Pharmaceutical Care Practice: The Clinician”s Guide, MoGraw Hill, 2004. Disponible en;
hitp:/fwerwi pharmacy umn.edu/medmanagenotes)

INDICACION/MECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD CUMPLIMIENTD

Medicamento innecesario Mecasita un Medicamento Diferente Reaccion Adversa al Medicamento Incumplimiento

__Sin indicacion apropiada __Medicamento mas efactivo __Efecto indesaable __Mo entendic las instruccionss
__ Terapia duplicada disponible __Medicamento no seguro para €l paciente __Paciente prefiere no tomar
__Indicacion de terapia no __Problema refractario al __Interaccion medicamentosa __Paciente olvida tomar
farmacolégica miedicamento __Dosis administrada o cambio muy rapido __El padiente no puede costear el

__Tratarnients de una RAM
evitable

__Wso adictivo/recreacional
Mecesita Medicamento Adidonal
__Problerna no tratado
__Preventivo/profilactico
__Sinérgico/potendiar

__Forma farmacéutica inapropiada

__Moes efectiva para el problema

miedico

Dwasis muy Baja

__Deosis incorrecta

__Frecuencia inapropiada

__Interaccion medicamentosa
Duracidn inapropisda

__Reaccion alérgica

__Contraindicaciones

Dasis muy Alta

__Dosis incormecta

__Frecusncia inapropiada

__Dwracion inapropiada

__Interaccion medicamentosa
Administracion incorrecta

medicamento
__ Mo la puede tragar/administrar
__Medicamento no disponible

Anexo N°5: Formula de Cockroft-Gault

140-¢dad (anos) x peso (kg)

72 x creatinina sérica (mg/ dl.)/

En las mujeres el resultado se multiplica por (0.85.

Cockceroft D, Gault MD. Nephron, 16:31-41, 1976
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Anexo N°6: Criterios de Beers 2015

Table 2. 2015 American Geriatrics Society Bears Criteria for Potentizlly Inappropriate Medication Use in Older Adulis

SO0%[

Hifediping, immediate
relgass
Amindarang

Central nervaus system

first-ling agant in strial fibrilation, becauss
mare-gfactive atematives exist and it may be
B550ciated with ncreased mortsity

L= in hear filwe: questionable effiects on risk
0f Nospitalization and may be associEtad with
increasen martality in alder aduiks with heart
failurg; in m2art failurs, highear dosages not
Bs50ciated with additional benedit and may
increase risk of toxiciy

Decreased renal cearance of digaxin may kead
v increased risk of ioxic effects, furiher dose
raduction may ba necassary in patients win
Stage 4 or 5 chranic kidney disesse

Polential for hypotension; risk of precipitsting
myocandial ischemia

Amindarone = esizclive for mamtaining sinus
rhythm but has greaster iooicilies than ofhar
antiarhythmics u=ed in airial fiorllstion; it may
be reasonaois firstine therapy in patients with
concomitant neart fElure or substantisl left
ventricular hypertraphy if rhythm contral is
prefemed over rate cantral

firilatian

Avaid 8= firstHing harapy for heart failure

If used for atrial fibdillation or neart
failune, aynid Basages =0.125 mgid

Avaid

Avoid smindarone as first-ine thesspy for
girial fovilation uniess patient has heart
failune or substantial [ ventricular

nypertraphy

Heart failre” o

Dosage >0.125 mgA: moderate

High

High

Hean failure: strang

Cosage >0.125 mgt:
slrang

Strang

Strang

v

Organ System,
Tharapautic Quality of Strangth of .
Category, Drugs Ratoral= Recommandatian Evidencs R=commendaticn =]
B N o . . m
First-generstion anthistamings Hignly anticholinergic; ciearance reduced with Avoid Moderate Strang [=
Eromgheniraming sdvanced age, and klkeranca develops mhen et
CarinoLamne used 85 hypnatic; sk of confusian, dry maouth, b
Chiargheniraming constipation, end oiher andcholinergic effects ar -
CEl toicity ]
Cyprahepiading Uze of dipnenhydraming in situstions such &= -
Cextirompneniramine BCute treatment of severe allergic reaction may -
Dexchiorpheniramine be appropriate v]
Dimenfydrinaia
Digheninydramine oral)
Caxviaming
Hydromyzing
Mecizing
Prometnazing
Triprolidine
Anfparkinsonian agents Mot recommended fior prevention of Avoid Moderate Strong
Benziroging [oral] extrapyramidal symgloms with antipsychatics;
Trihexyphenidyl maore-gfzciive agents available for reatment of
Parkinsan
disease
Ansspasmodics Haghiy anticholinergic, umo2rain efectiveness Avoid Moderate ETIT‘JHQ
Afropine [excludas aphthalmic)
Belladonna alkaloids
Gldiriym-Chiontiazapoxide
Dicyclamine
Hyoscyaming
Prapantheline .
Scopolamine g
-
DipyTidamaie, oral shor-acting By cause arnostEtc hypotension; moe Awaid Modersts Strang B
[does not epply 1o the extended-  effective sitematives Jvailsble; infravenous form =1
ralzase combinadon with aspiin)  Scosptabie for use in cardisc stress festing ¢
Ticlopitine S, effective Stematies svaishis Awaid Mogersts Strang =
Amti-infective =
Nitrofraniain Paotential far pulmonary kaxicity, hepatoicity, Awaid in individuals with creatinine Lo Strang ]
and paripheral newopathy, especisly with lang-  clearance <30 mLAMin of for long-tem =
1= s safer Stematies avaishis SUDRNSSSIon Of Dactena o
Cardioyascular =]
Perpheral apha-1 blockers High risk of orthostatic mypotension; not Aynid use 85an antimpertensie Moderae Saming 2
DHEEzDST FECOMMENIEa a5 routing wrestment for =
Pramsin myperension; akemative sgents Rave supsnor
Terarnsin risic-bangfit prodle -
Tahle 2 (Contd ) -
Organ System, =
Therapeutic Quality of Strength of =
Cat=gory. Drugs Rationale Recommendation Evidenoe Recommendation B
n
Cenfral aipha Bockars High risk of adverse CNS effiects; may cause Avaid cloniding &s firstine Low Strang ]
Cloniding bradycardia and oithastatic hypotensian; pat anthypetensie =
[=1E = ragommended & rowtine treatment far Avaid oihars as isted o
Guanfacing hypertension g
Metnyidopa E
Rasarping (=0.1 mg/d) =
i i DERAERNAR IS 3 potent negative inotrope and Avaid Low Strong =
tharedare may induce haart failure in older S
adults; strongly anfichoinesgic; ofher Ll
aniamrhythmic dnags prefenmed B
Dranzdarons \Wirse outcomeas have been reporiad in patients  Awoid in individusls with permanent atrial — High Strong i
tEking dronedarone who have pemanent airial  fibrilltion of SEVESE of rRCERTY =1
finrillation or severe or recently decompensated  decompensated neart failure 2
hear failre 4
DigoEn L= in airial fiorlstion: should notbe used a5 Awvaid &8s frstling tharapy for atrial Atnal fbrilation: moderate Alrial finriliation: strong a

T I WTADN
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Continuacioén Criterios de Beers 2015

Table 2 (Contd.)

Organ System,

Themapautic Quality of Strangth of
Caregory, Drugs Featicnale Fecommandation Evidence Recommendation
Antidepreszants, alona or in Highly enfichaiinengic, sedating, and causs Avaid High Strong
‘Combanatian orhostetic hypatension; safety profie of low-
Amatriptyine dose daxepin (=6 mgd) comparable with that of
Amoxaping placebo
Ciomipraming
CESIRERNE.
Coxepin »& mgid
Imipraming
Rarrptyline
PamEeing
Protriptyine
Trmipramineg
Antipsychodcs, first- (conventonal]  Incressed risk of cerebrovasCcUIar accident Aunid, except for schizaphrenia, bipolar Moderste Strong
and sacand- (stypical) generation [stroke) and grester rate of cognitve decine disardar, ar shor-term use &5 aniemetic
and morislity in persons with dementia during chematharapy
Awoid antipsychotics for behavioral problems of
demzntia or defrium unkss nongnarmacHogica
‘oplions (.., kehavioral imerventions) have
failed or are mot possible ang the older adut is
threatening substantial ham o self or oiners
Earbiturates High raie of physical dependence, toleranceto Avoid High Strong
Amabarbitsl Siesp benefits, greater nisk of overdass &t low
dosages
Butalital
LARRRAAATARA)
Pemiobarkital
Phencoarbital
Secobartitsl
BenzodiEzepines Cider adufts have increasad senstivity 1o Avoid Moderste Strong
Shan- and infemradiare- Foing nenzodiazepines and decreased metanaism of
Alprazalam lang-acting egents; ingensral, al
Eslaniiam, nerzodiszapines increase rist of cognitue
Lorazepam mpairment, definum, falls, fractures, snd motor
CEEZECEM wehiche crazhes in older aduks
Temazepam
TriszoiEm
Table 2 (Contd.)
Organ System,
Therapzutic Quality of Strength of
Categary, Drugs Rationale Recommendation Evidence Fecommendation
Long-gcfing I4ay be appropriate for seizure disorders, rapid
EyE movement sieen disordars, benzodiszepine
ChiardEzepotide (glone or in windrawal, thanal withdrawsl, severe
combination with amitfipeyine or generalzed anxiety disarder, and peripracadural
Glidinim) anesthesia
Clonazapam
Ciazapam
Flurazepam
Mepratamats High rat2 of physical depandance; vary seaatng Avoid Mooerate Sirong
Wonberzodiszeping, benzodiszepine  Benzodiazepine-receptor agonists have adversa Bvoid Iinderate Strong
recaptos sganist hypnatics events similar to those of benzodiazepines in
ESTupinne. pider adults [e.g., delrium, falls, frachures);
Zolpidem increased emergency depatment visits and
Zalepion heepitalizafions; motor wehicke crashes; minimal
impeovement in siesp Iatency and duration
Elgalpid mesyiaies Lack of eficacy Avaid High Sirang
[denydrogensted ergot 3laiois)
I5E85MENRE,
Endocrne
AndrogEns Poszntial for cardiac probiems; contraindicated  Awaid unless indicated for confrmed nerate Wesk
Iethytiestostenne in men with prostete cancer Fypoganadism with clinical sympdoms
Testosterans
Desiccated thyroid Concems about caniac efacts; safer Avaid Lo Sirong
siematues avalani
Esfrogens with or without Evidence of carcnogenic potential Jbresst and Awand oral and topical patch 1Oral and patch: high 0ral and patch: siong
progestnz endometrium|; lack of cardioprotective esiect ‘aginal cream or 1ablets: acceptsbie 1o Waginal cream of tablsts: Topical vaginal cream o
and cognitive profection in cidar women use low-dose infravagingl esvogen for mocerate tBblsts: weak
Evidence indicates hat vaginal estrogens far e managemant of dyspareunia, kwer
treatment of vaginal dryness are safe and urinary tract infeclions, and ather vaginal
efaciive; women with 3 hislory of breast cancer  symploms
who B0 nod respond 1o nonhoemonal thesapies
are edvised o diEcuss the risk and bensfits of
low-dose vagingl estrogen (dosages of esiradiol
<25 1g, twice weelly) with their neafthcars
provider
Growth hormone Imgact on body compasition is small and Awnid, except 35 hormone raplacement High Strong

as50cisted with edems, artheaigia, campal wnnel
syndrame, gynecomastia, impaired fasting
glucose

after pituitary gland removal

56

(Comtiued)

T SHATH (EHLIVO40 50V 510D

£il

TEANYS LEIE ALV VNS LIE0 SHEEH 5100 50V

z




Continuacioén Criterios de Beers 2015

Table 2 (Contd)

Organ System,
Tharapeutic Cality of Strength of
Catmgory, Drugs Fationale Fecommendation Evidence Fecommandation
Insulin, sliding scale Higher risk of Mypoglycemia without Avaid Modersts Sirong
improwvement in hyperglycamia management
regardiess of care setting; resers to sole use of
shalt- o rapid-acting insulins to manage o
il hyperghycamis in ahsence of basal ar
long-aciing insulin; does not apply to Siration of
biasal msubn or use of additional shark- or rapid-
: insulin in conjuncticn with scheduled
insulin (ie., cormaction insulin]
MEDastal Idirimial effect an weight moreases sk of Avaid Moderats Sirang
trrombodic events and possibly deat in older
adults
Sutforyluress, long-duration Chlonarapamiise: profonged Rakie in camer Avaid High Sirang
Chiamrpamide adults; can cause prolongad hypoglycemis;
causEs rome of ina rigte andciuresc
mrrnun?msem P
Glyburide Gyouride: hghar risk of sevese proionged
hypogiycemia in older adults
Gastointzsinal
Mesociopramide Can causs extrapyramidal effects, including Avoid, unless for gastroparesis odaratz Strang
tandve dyskinesia; risk may be graates in &l
olger aoufts
Mineral cil, given oralty Polzntial for aspiration and adverss efiects Avaid Modaratz Strang
safer amernatives avaishbie
Profon-pump inhabitors Rk of Clasnium dificile inf2ction and bong Avoid scheduled use for =3 weeks uniess  High Strang
loss and fracturas for high-risk patients [2.9., aral
coricostenitds of chronic NSAID use),
rashie esophagitis, Bametts esophagits,
pathalogical hypersecretory candition, ar
demanstrated need for marmenance
treatmant (2., dus o f3iure of drug
discontinuation trial ar H; biockars)
Fain megications
Mepariine Mot effective oral anaigesic in dosagas Avoid, espacialy in individuals with Modarate Strang
commonly used; may hawe highes risk of chronic Winzy disease
REUrdtRicty, inciwding delrium, than omher
opinids; safer alternatives availabie
Table 2 {Contd.)
Orpan System
Therapeutic Quality of Strength of
Category, Drugs Fationale F=commendation Evidence Recommendatian
Hor-cyoloEygenase-selecive Increased risk of gastroimzstingl biesding or Avaid chronic use, uniass ather Moderaiz Strang
NSRICE, orak peptic uicer disease in high-risk groups, ahematives sre not effective and patisnt
ASpinin =325 mg'd Diclofanac including tose aged =75 or taking oeal or can take gastropeobecive agent [protan-
Flan parentzral coricosternids, anticoaguiants, or pump inhigitor or misogrostol)
Eniac sntipitelat agents; use of proton-pumip inhibitoe
or misoprostol reduces but does nat eliminate
Ibuprafen risk. Upper gasiroindastingl ulcars, grass
Kernprofen bieeding, or pemoration caused by NSAIDS
Meclrenamate DECUr in spproximately 1% of patients treated
Mefenamic acid for 3-E months and in ~2-4% of patients
MEkxicEm treated for 1 year; ese ends condinus wim
Neumatnng langer duratian of use
Naproxan
DR,
Piroxicam
e
Talmesn
Indomethacin Indomethacin is more likaly than other NSAIDs  Avaid Moderaiz Strang
o have adverse CMS effiectz. Of all e NSAIDS,
indomethacin has the mast adverse efects.
Ketoralac, includes parentzral Incraased risk of gastroimastingl biesding,
pepdc uicer diseasse, and acule kidney injury in
oider adults
Pentszodne Cipicid Enaigesic that causes CHS adverse Avaid Low Strang
efacts, inchuding confusion nd hallucinations,
mare commanty than ather cpioid analgasic
drugs; is also @ mixad agonist and sntagonist;
safer alternatives avalable
Skeletal MuSCE ralaXants Most muscle relaxants poorty Wlerated by alder  Avaid Moderaie Strang
Cansoprodal sults Because some have snichalnengic
ChiorzoeEzone svarse effects, sedation, ncressed risk of
Cythbanmanting fracturas; effactiveness &t dosages tolerated by
Metasione oider adults questionable
Iethocarbamod
Orphenadnne
Genitourinary
Cesmogressin High risk of hyponatremia; safer aliemative Aunid for treatment of JEEINFR, or Madesate Samng
veatments noctumal polyuria
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Continuacioén Criterios de Beers 2015

Tzhle 3. 2015 American Geriatrics Society Besrs Criteria for Potentially Inappropriate Medication Usze in Older Adults Dne to Drug-Dizease or Dmz-Sym-

drome Interactions That hMay Exacerbate the Disezze or Syndrome

SO

18 I WTADN

5

TN

WTHALIED SHESH TELVOd0 S0 §10T

Strength of
Dizmas= or Syndrome Drugi=) Rationals Recommendation Quality of Evidence Recommendation
Cardiovascular
Heart faiure NSAI0s and COX-2 inhibioes Patential io promate fud Avid MNEAIDE: moderste Sirong
Mpmdinednuynding CCEs [difiszem, verapamil)  retendion snd exscerosz hean
—aumid only far heart falure Wit reduced failre COES modemstE
ajaction fractian
ThirRpifinedinnes (piogliazone, rosglitazone) ThiazRiipedinnas: high
GlestEz
Dranedarone (savere of recently decompensated GlasiErak low
neart failure)
Cronadarne: high
Symcope BCDELE Increases sk of arinostelic Avoid Fenpheral sipha1 BLRElS, TCAS: strong
Panpheral alpha-1 Diockers nypoiension o bradycardia
Doxazasin bdockers: high Peripheral aipha-1
Prazosn
Terazosin TCHS, BEOELE, Bblockers, amipsychotics:
TCAS
Chiarpromazine amtipsychatics: WeS
Thioridazing
Disnzapine moderElE
Central nervous system
ChIoNic SEZures of Buprapion Lowers seizwe threshold; may be Aid Lo Strong
epiegsy Chiompromazing acceptable in individuals with well-
Clozaping contralied seizures in wham
Maprotiline ahernative agents have not been
Clanzaping g
Thioridazine
ThigthEene
Tramadol
Delirium Anticholinergics (see Tabie T for full 157 Avaid in older sdults with ar gt Avid Iincerste Sirong
Antipsycholics nigh risk of dediium becauss of
Semzndiazapings the patential of indwcing or
Chiarpramazine worsening delifum
Gpdicasiemids Avaid antpsychatics for behavioral
H.-recepior antagonists problams of dementda ar delrium
Cimetidine unigss nonphammacakgical aptions
Famofiding (0., b=navioral inferventions)
Nizatiing nave faiied or ars not possiole and
Ranitidina ne: oider agult is threstaning
Meperndine substantial niarm to == or gthess
Sadative hypnotics Antipsychotics are associated with
grester risk of carebrovascular
accusent (stroke) and mortaliy in
pErsans with dementia
Takle 3 (Contd)
Strength of
Disma=ze or Syndrome Dup(=) Rationale Fecommendation Qualty of Evidence Fecommendation
Dementia or cognitiva Antichalinergics [see Table 7 for full st Aol DecaEe of Baverse CNS Avoid [nmerale Sirang
impainment Benzodiszepnes esacts
He-necaphor amtagonists
Mongenzodiszeping, benzodiszeping recamar Avnid antipsychotics for behawviorsl
SQ0Nist hypnatics penbiems of dementia or desiium
I uniless Ranphamacoiogical
Zoipidem options [2.0., behavicssl
Zalapion interventions) have failed ar are
Anfipsychotics, chionic and &=-nesded use not possible and the oider adult is
trwesianing substandal ham o
self or oiners. Antipsychotics are
a=50ciated with greater risk of
cerebrovascular acoident (strake)
and mortalty in persons with
demeEta
History of falls o Antconvulzants Iy CaUSE Sl3mE, impaied Ao uriess safer High Strang
fracturas Antipsychotics PEyThomotor fanction, syncops, aizmatives @ not
Benzodiszepnes additional falls; shorter-acting avaiable; avwaid Opioids: moderste Opioids: strang
Mombenzodiazeping, benzodiszenine recamior benzodiazepines are not safer anticomvulzants excepd for
agaonist hypnatics than long-acting ones seizure and mood disorders
Zalepion |f ane of the drugs must be usad, Cipiids: gwoid, excludes
Zoipidem consiter reducing use of other pain managemsant dug
TCHS CN35-active medications that Tecant frachures or joink
S5RIs increase risk of falls and fractures rexiacement
Opigis [ie., amticonyulsants, opiaid-
TECEpLOT agUnists, antipsychatics,
anfidepraszants, benzodiarening-
TeCEpior agonists, her sedatves
and hypnatics) and implement
oiner strategies to reduce fal risk
Insominia Oral decangestants CHS simulant effects Avoid [nierate Sirang
Fseudcephedine
Fhanylephring
Stimuiants
Amphetaming
Armodafinil
Meshylphenidate
Mosdafinil
THECDMmines
memrwline
Cafiene
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Continuacioén Criterios de Beers 2015

Table 3 (Contd.)

Strength of

Dismaz= or Syndrome Dirugls) Raticnale Recommendatan Quality of Evideno= Recommendataon
Parinzon diseass Al antfipsychaotics (except anpiprazole, Dopamine-recaptor sntagonists Ao odemEe Strong
Quetiaping, COZeping) with podential bo worsen
Artizmetics parkinsoniEn symptoms
Metocopramide Quetiaping, anpinrezole, cdozaping
Prochiceperazing SDpEar o be less likaly 1o
Fromethazing ipitate worsening of Parkinson
Fiseat =
Gastrointestingl
Histoay of gastric or ASpirin (=325 mgid) I3y eXBCEFDE%E eXisting UICErS O Awoid Uniess oiner odemEe Strong
duodenal ulcers Man-CIOX-2 selective NSAIDS cause New o aoditional ulcers atemnatives are not
efiactive and patisnt can
f5E gastroprotective agant
(i ., profan-pump inhititor
ar misoproskal)
Ehanay and urmary ¥act
Chranic kidney disease MSAIDS (non-COX and COM-selective, oral and Iy increass risk of Scule kidney  Awoid Ioderate Sirong
Stages M ar less parentesal) injury and furiher decling of renal
[crestning cleaence fanction
<30 mL/min)
Urinary incantinence Estrogan aral snd transdenmal (exchdes Aggravation of incantinence Awoid i Women Esfrogen: high Estrogen: strang
(=l fyp=s] in women inravaginal estrogen)
Paripharal apna-1 BOCkers Peripnenal aiona-1 Peripheral aphs-1
Daxazosin
PrEzosin Diockers: moderste binckers: strang
Terazcsin
Lowser urinary tract Strongly anticholinergic drugs, excent I3y decrease urinary fiow and Awoid in men Ioderate Sirong

sympbams, benign
prastatic nypempiasia

anfimuscarinics for unnary inconiinence [see
Tabie T for complete listy

CEUSE Urmary rebentian

Table 4. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inapproprizte Medications to Be Used
with Caution in Older Adults

Quality of Strength of
Dirug(s) Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Aspirin for pimary prevention of Lack of evidence of benefit versus  Use with caufion in adulis aged Low Strong
cardiac events risk in adults aged =30 =20
Dishigatran Increased risk of gastrointestinal Use with caution in in adults aged Moderate Strong
bleading compared with warfarin =75 and in patients with (el
and repored rates with other <30 mLimin
target-specific oral anticoagulants
in sdults sged =73; lack of
evidencs of efficacy and safety in
individuals with Gl <30 mLimin
Prasugrel Increased risk of bleeding in older  Use with caufion in adulis aged Moderate Weak
adulis; benefit in highest-risk older =75
adulis (e.g., those with prior
myocardial infarction or diabetes
meliitus) may offset risk
Antipsychotics May exacerbate or cause U=e with caution Moderate Strong
Diuretics syndrame of inappropriate
Carbamazepine antidiuretic hormone secretion or
Carboplatin hyponatremia; monitor sodum
Cyclophosphamide level closely when starting or
Cisplatin changing dosages in older adults
Mirtazapine
Oxcarbazepne
SMRIs
53RIs
TCA=
Wincristing
Wasodilators May exacerbate episodes of Use with caufion Moderate Weak

syncope in individuals with history
of symcope
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Table 3. 2015 American Genatrics Society Beers Critenia for Potentially Climically Important Non-Anti-infective Drug-
Drug Interactions That Should Be Avoided m Older Adults

Obj=ct Drug and Int=racting D'rug Cuality of Strength of
Cla=s and Class Risk Rationzle Recommendation Evidence Recommendation
ACEls Amiloride or Increased risk of Awvoid routine use; resere for Maoderate Sirong
triamierens Hyperkalemia patienis with demonstrated
hypokalemia while faking an ACEI
Anticholinergic Anticholinergic Increased risk of Avoid, minimize number of Moderate Strong
Cognitive decline anticholinergic drugs (Table 7)
Antidepressants {ie., =2 other CM5-actve Increased risk of Falls Awoad total of =3 CN5-actve Moderate Strong
TCAs and S5RIs) duass deygss, minimize number of CNS-
ackive drugs
Anfipsychotics =2 other CNS-actve  Increased risk of Falls Awoid total of =3 CHN5-actve Maoderate Strong
drgas drygss; mimimize number of CHS-
active drugs
Benzodiazepines and =2 other CM5-actve Increased risk of Falls Awoad total of =3 CN5-actve High Sirong
nonbenzodiazepine, dass and fractures drygss minimize number of CNS-
benzodiazepine receptor active drugs
agaonist hypnotics
Corficostercids, oral or MSAIDs Increased risk of Peplic  Avoid; if not possible, provide Moderate Strong
parenteral ulcer disease or gastrointestinal protection
gastrointestinal bleeding
Lithium ACEls Increased risk of Awoid, monidor lithium Maoderate Sirong
Lithium fooxicity concentrations
Lithium Loop diuretics Increased risk of Avoid, monitor lithivm Moderate Sirong
Lithium toxicity concentrations
Opioid recepior agonist =2 other CN5-actve Increased risk of Falls Awoad total of =3 CN5-actve High Strong
analgesics duass drygss minimize number of CNS
drugs
Peripheral Algha-1 Loop diuretics Increased risk of Awoid in older women, unless Maoderate Sirong
blockers Urinary inconfinence in conditions warrant both drugs
older women
Theaphyline Cimetidine Increased risk of Avoid Moderate Sirong
Theophylline toxicity
Warfarin Amiodarone Increased risk of Avoid when possible; monitor Moderate Sirong
Bleeding international normalized ratio
closely
Warfarin MSAIDs Increased risk of Awoid when possible; if wsed High Sirong
Bleeding together, monitor for bleeding
closely
Table 6. 2015 American Genatrics Society Beers Criteria for Non-Anti-Infective Medications That Should Be

Avoided or Have Their Dosage Reduced with Varying Levels of Kidnev Function in Older Adults

Creatinine Clearance,

Medicaton Class mbLimin, at Which Quality of Strength of
and Medicaton Acton Requirad Ratonale Recommendation Ewdence Hecommendaton
Cardiovascular or hemostasis
Amilonde =30 Increased potassivm, and Avoid Moderais Strong
decreased sodum
Apixaban =25 Increased Ask of blzeding Avoid Moderais Strong
Dabagatean <30 Increased sk of blzeding Avoid Moderais Strong
Ednxaban. 30-30 Increased rsk of blzeding Reducs dose Moderais Strong
<30 or =93 Avoid
Enoxaparin =30 Increased rsk of bleeding Riaducs dose Moderais Strong
Fondaparinux =30 Increased Ask of bleeding Avoid Moderats Strong
Rivaroxaban 30-30 Increased rsk of bleeding Riaducs dose Moderais Strong
<30 Avoid
Spironclactone =30 Increased pofassium Avoid Moderais Strong
Trismtersns =30 Increased potassivm, and Avoid Moderais Strong
decreased sodium
Central nervous system and analgesics
Dulozetine =30 Increased Gasfromiestinal Avoid Mpderaie Waak
adverse effects (nausea,
diarrhea)
Gabapentin =60 CNS adverse effects Raducs dose Moderais Strong
Lewetiracetam =80 CHNES adverse effects Raducs dose Moderais Strong
Pregabalin =60 CNS adverse effects Raducs dose Moderais Strong
Tramadal <30 CNE adwerss effects Immediate release: reduce Low Weak
dose
Exiended release: avoid
Gastrointestinal
Cimetidine =30 Mental status changes Reducs dose Moderate Strong
Famotidine =30 Mental status changes Riaducs dose Moderais Strong
Hizatidine =50 Wental status changes Raducs dose Moderais Strong
HRanifidine =50 Mental status changes Raducs dose Moderais Strong
Hyperuricemia
Colchicine =30 Gastrointestinal, Reducs dose; monitor for Mpderate Strong
neuromuscular, bone marrow adverse effects
toxicity
Probenscid =30 Laoss of effectivensss Avoid Moderats Strong
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Table 7. Drugs with Strong Anticholinergic Properties

Anfikistamines
Erompheniamine
Carbinceamine
Chlorpheniramine

Clemasting.
Cyproheptadine

Dexbrompheniramine
Dexchlorpheniramine

Dimenhydrinate
Diphenhydramine
{oral)
Doxylamine
Hydroxyzine
Meclzine
Triprolidine

Antidepressants
Arnitriptyline
Amoxapine
Clomipramine
Doxepin (=6 ma)
Imigeamine
Morriptyline
FParoxetine
Protriptyline
Trimipramine

Antimuscarinics

(urnary incantinence)
Darifenacin
Eeaptrradios.
Flavoxate
Chrybutynin
-
Tolterodine
e

Antiparkinsonian
agents
Benzfropine
Trhexyphenidyl

Antipsychotics
Chlorpromazine
Clozapine
HEARINE
Olanzapine
Perphenazine
Thigridazine
Triflwoperazine

Antispasmodics

Atfropine (excledes

aphthalmic)
Belladonna
alkaloids

R

chhrdiazepoxide

Dicyclomine
Homatropine
[exucludes
ophthalmic)
Hyascyamine
Propantheline
Scopolamine
[exucludes

Skeletal musche

relaxants
Cyclaberzaprine
COrphenadrne

Antiarythmic
- ;

Anbemeatic
Prochlorperazine
Promethazine

Table 8. Medications Moved to Another Categoryor
Modified Since 2012 Beers Criteria

Independent of Diagnosas or
Condition (Table 2)

Considering Disease or

Syndrome Intaractions
(Table 3)

Nitrofuranioin—recommendation
and rationale modified
Oronedarane—recommendation
and rationale modified Digaxin—
recommendation and rationalz
modified Benzodiazepines—
recommendafion maodified

Monbenzodiazepine,
benzodiazepine receptor agonist
hyprotics— recommendation
madified Meperdina—
recommendation madified

Indomethacin and ketorolac,
includes parenteral—rafionalks
maodified

Anfipsychotics—recommendation
and rationale modified

Estrogen— recommendation
madified

Insulin, sliding =scale—rationalz
modified

Heart failure—rationale and
guality of evidence modified
Chronic seizures oF 2pilepsy—
guality of evidence modified
Delifium— recommendafion
and rationale modified
Dementia or cognitive
impairment—recommendation
and rationale modified; new
drugs added

History of falls or fractures—
recommendation and rationale
maodified; mew drugs added

Parkinson dizease—
recommendation and rationale
madified

Chronic kidrey disease Stage
IV o le=s [crestinine clearance
=30 mLmin]—triambzrane
maoved to Tables 3 and &
Insomnia—new drugs added
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I'arla 3 (continuacidn)

Tabla 3
;’:;::Em espaniola de los criterios STOFP (Screcning Tool of Dider Persons Prescriptions) T e e o b Do e e i ey et Tk (e e e

Seccidn A. Indicacidn de fa medicacidn

1. Cualguier medicamento prescrite sin una indicacitn basadaen
evidencia cliniea

1. Cualguier medicamento prescrito con una duracién superior a la
indicada, cunando la duracidn del tratamiento esté bien definida

3. Cualguier prescripcitén concomitante de dos firmacos de la misma clase,
coma dos AIME, ISRS, dinréticos de asa, [ECA, anticoagulantes (debe
optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de firmacos antes de

considerar un nueve firmaco)

Feccidn B. Sistem e cardiovascular

1.Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcién sistélica ventrienlar
conservada (mo hay evidencia clara de subeneficio)

1. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca gradofii o iv de la
NYHA (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

3_Betablogueantes en combinacién con verapamilo o dilliazem (riesgo de
blogueo cardiaca)

4_Betablogueantes con bradicardia (< 50 lpm), blogueo cardiace de
segundo o tercer grado (riesgo de blogueo cardiace completo o asistolia)

5. Amiodarona como tratamiento antiarritmice de primera eleccién en las
taguiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios
que betablogueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem)

£_Dinréticos de asa comp bratamiento de primera inea de la hipertensidn
(existen alternativas mis seguras y efectivas)

7.Dinréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica,
bioguimica o radiolégica de insuficiencia cardiaca, insnficiencia
hepitica, sindrome nefrético o insuficiencia renal (la elevacion de los
miembros inferiores o las medias de compresitn son generalmentes mis
apropiadas)

B.Dinrétcos Haz{dicos cuando sxiste hipopotasemia (potasio
sérico <3, 0mmol/1), hiponatremia (sodio sérico < 130 mmol/ 1} o

hipercalcemia (calcio sérico corregido * 2,65 mmal/l) significativas o con

antecedentes de gota (las Hazidas pueden producir hipopotasemia,
hiponatremia, hipercalcemia ¥ gota)

o Dinréticos de asa para el ratamiento de 1z hipertensidn cuando existe
incontinencia urinaria (pueden empeorar la incontinencia)

10. Antihipertensivos de accidn central (p. j.. metildopa, clonidina,
moxonidina, rilmenidina, zuanfacinal. salve que exista intoleranciaclara
o faltz de eficacia de otras clases de antihipertensivos (las
anthipartenzivos de accidn central son generalments peor tolerados por
los mayores gue los jivenes)

11. IECA o AFRA-Il en pacientes conhiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona (p. &].. espironolactona, eplerenona)
junto con otros firmacos que pueden aumentar los niveles d= potasio
(p.ej IECA, ARA-|, amilorida, triamtereno) sin monitorizar el potasio
(riesgo de hiperpotasemia grave * 6.0 mmal/]; el potasio sérice deberia
monitorizarse periddicaments, al menos cada §meses)

13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ej.. sildenafila, tadalafilo,
vardenafilo) en insuficiencia cardiaca grave con hipotensién [presisn
arterial sistélica < 30 mmHg] o0 asociados al tratamients de la angina de
pecho con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular)

Feceidn C. Antiagregontesfanticongulontes

1. AAS en tratamiento crdnico a desis superiores 2 160my al dia (aumento
del riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia)

2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcercsa péptica sin uso
concomitante de IEP (riesgo de recurrencia de la dlcera péptica)

3.AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina i, inhibidores
directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un
riesgo significativo de sangrado (p.ej. hipertenzifn grave no controlada,
diitesis hemorrdgicas, sangrado recients espontinec significativa) {alta
rieszo de sangrade)

4 AAS miés clopidogrel para la prevencién secundaria delictus, salvo que el
paciente tenga un slent coronaric implantado en los 12 meses previos, un
sindrome coromario agndo o una estenosis carotidea grave ¥ sintomitica
(no hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en monoterapia)

5.AAT combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor
directo de la trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientescon
fibrilacién auricular erémica (el AAS no aportabeneficios)

£ AnHagregante con antazonista de la vitamina B, inhibidor directo de la
trombina o inhibidor del factor ¥a en pacientes con enfermedad
coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el ratamiento
combinado no aporta beneficios)

7.Ticlopidina en cualguier circunstancia (clopidogrel ¥ prasupgrel ienen
eficacia similar, mayor evidencia ¥y menores efectos adversos)
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inhibidor del factor Xa para un primer episodio de trombosis venasa
profunda sify que persistan los factores desencadenantes (p. =j..
trombofilia) durante > & meses (no se han demostrado beneficios)

5_Amtaponista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa para un primer episodio de tromboembaolismo
pulmonar sin que persistan los factores desencadenantes (p. ej..
trombofilia) durante un periods > 12 meses (no se han demostrado
beneficios)

10. ATME en combinacién con antagonista de la vitamina B, inhibidor
directo de la trombina o inhibidor del factora (riespo de hemorragia
digestiva grave)

11. AIME con otro antiagregants sin tratamiento profilictico con IEP

(anmenta el riesgo de enfermedad wleerosa péptica)

Feccion D, Sistena nervioss central ¥ psicdlropos

1. Antidepresivos tricfclicos (ATC) en presencia de demencia, glancoma de
ingzulo estrecho, trastornos en la conduceidn cardiaca, prostatismo o
antecedentes de retencién urinaria (riesge de empeoramiento de estas
enfermedades)

2. Introduccién de ATC come tratamiento antidepresivo de primera linea
(mayor riesgo de efectos secundarios con ATC que con ISRS o ISEIT)

3. Meurclépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves
(clorpromazina, clozapina, upentixol, Aufenazina, pipotiazina,
promazina, suclopentixcl) con antecedentes de prostatismeo o retencién
urinaria (alte riesgo de rebencién urinaria)

4_ISES con hiponatremia significativa coneurrente o reciente (sodio sérico
< 130 mmol/ 1) (ri=sgo de precipitar o exacerbar una hiponatremia)

5_Eenzodiazepinas durante = 4 semanas (no hay indicacidn para
tratamientos mis prolongados: riesgo de sedacidn prolongada,
confusitn, pérdida de equilibrio, caidas, accidentes de trifice: todas las
benzodiazepinas deberfan suspenderse de forma gradual =i el
tratamiento ha superado las 4 semanas, va gque al suspenderse de forma
brusca existe risszo de sindrome de abstinencia)

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

7. Anbcolinérgicos antimusearinicos para tratar los efectos secundarios
exntrapiramidales de los neurclépticos (riesgo de toxicidad
antcolinérgica)

E. Anticolinérgicos/ antimuscarinicos en pacientes con delirium o
demencia (riesgo de empecramiento de la cognicidn)

& MNeurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento 3
psicolégicos de la demencia, salvo que estos sean graves ¥ no respondan
a otros fratamientos no farmacolégicos (auments del rieszo de ickus)

10. Mearolépticos como hipnétices. salve gue el rastorno del suesio se
deba a psicosis o demencia (riesgo de confusion, hipotensitn, efectos
secnndarios extrapiramidales, cafdas)

11. Inhibidores de la acetileclinesterasa con antecedentes de bradicardia
persistente (<60 lpm), blogques cardiaco o sincopes recurrentes de
etologia no enplicada o ratamiento simultines con firmacos gque bajan
la frecuencia cardiaca como betablogueantes, digowina, diltiazem,
verapamilo (riesgo de trastornos de la conduceidn cardiaca, sincope o
lesiones)

11. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen
alternativas mis seguras ¥ eficaces [las fenotiazinas son sedantes ¥
producen boxicidad antimuscarinica relevants en los mayores, con la
excepcidn de la proclorperasina para =] tratamiento de
niunseas/ vémitos/ vértigo, clorpromazina para el hipo persistente v
levomepromazina como antiemético en cuidades paliatives)

13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (na hay
evidencia de eficacia)

14. Antihistaminicos de primera generacidn (existen muchos
anthistaminicos mis sepuros ¥ menos bixicos)

Feocidn E. Sistema renol. Los signientes medicamentos son potencialments
inapropiados en personas mayores con enfermedad renal aznda o
crénica por debajo de determinados umbrales de TFGe (consultar fichas
técnicas de los medicamentos ¥ vademeca locales)

1.Digoxina en tratamiento crénice a dosis superiores a 125 pg/diacon
TFGe <30ml min/1.73m?® (riespo de intoxicacidn digitilica sino se
monitorizan los niveles plasm iticas)

2. Inhibidores directos de la trombina (p. .. dabigatrin)con
TFGe <30 ml/ min/ 1,73 m” (riesgo de sangrada)

3. Inhibidores del factora (p. &f.. rivaronabin) con
TFGe €15ml/min/1,73m* (riesgo de sangrada)

4_ATNE can TFGe €5Dm|,-"min,-"1,?3mzl:rie=5u de deteriore de la funcién

renal)
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5. Colchicina con TFGe < 10l /min/ 1,73 m? [riesgo de toxicidad por
colchicina)
6. Metformina con TFGe €30 ml min/ 1,73 m” (vissgo de acidosis lickica)

Feccidn F. Siztema gostrointesting]

1.Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonisma (riesgo de
empeoramisnte de los sintomas parkinsonianos)

2.IBP parala enfermedad ulceroza péptica no complicada o la esofagitis
péptica srosiva a dosis berapéuticas plenas durante > § semanas (sstd
indicada la disminucién previa d= la dosizs o laretirada)

3. Medicamentos gue suelen cansar estrefiimiento (p.ej., Firmacos
antimuscarinicos  anticolinfrgicos, hisrro oral, opicdes, verapamilo,
antiicidos con aluminis) en pacientes con estrefiimiento crdnico cuanda
existan alternativas que no estrifien (riesgo de exacerbar el
estrafiimisnto]

4 Hisrro oral a dosis elemmentales superioras 2 200 mg/ dia (p. 2., hisrro
furarato > 600 mpe/ dia, hierro sulfato * 600 mg/ dia, hierro gluconata
1.B00 mg/ dia; no hay evidencia de mayor absorcidn por encima de estas

dosis)

Feccion G. Fistemn respiratorio

1. Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas més
sezuras y efeckivas; riesgo de efectos adversos por el estrecho margen
terapéutico)

2. Corticosteroides sistémicos en luzar de corticostercides inhalados para
el tratamiento de mantenimiento de la EPOC moderada-grave
[=xposiciin innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los
corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas mis efectivas)

3.Broncodilatadores antimuscarinicos (p. &j. ipratropio. Hotropic)eon
amtecedentes de slancoma de dngulo astrecho (pueden exacerbar el
zlancoma) u chstruceidn del tracko urinario inferior (pueden cansar
retencifn urinaria)

4 Betablogueantss no cardioselectivos (orales o tépicos para el glancoma)
com antecedentes de azma gue preciza tratamiento (anmenta &l risszo de
broncosspasmo)

5.Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ef.
POz <5, 0kPat pCO:>65kPa;riesgo de exacerbaciin de la insnficiencia
respiratoria)

Seccidn M. Sisteme musculoesquelético

1. ATNE (exceptuando los inhibidores selactivos de la COX-2) con
antecedentes de enfermedad nlcerosa péptica o hemorragia digestiva,
salvo con uso simultines de un IBP o un antagonista H2 (rieszo de
reaparicién de enfermedad ulcerasa)

2. ATNE con hipertensién grave (riesgo de exacerbacién de la hipertensién)
o com insuficiencia cardiaca grave (resgo de exacerbacitm de la
insuficiencia cardiaca)

3_ATINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamisnto sintom dtco de la
artrosiz cuando no s ha probado el paracetamol (los analzgésicos simples
son preferibles ¥ normalments igual de efectivos para 2] ratamiento del
daolor)

4. Corticostercides a largo plazo (* 3meses) como monoterapia para la
artritis reumatoide (rizsgo de efectos secundarios sistémicos de los
corticosteroides)

5. Corticostercides (salve inyecciones intraarticularss periddicas para =1
dolor monoarticular) para la artrosis (resgo de efectos secundarios
sistémicos de los corticoskeraides)

6. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamisnto crinico
de la gota cuando no existe contraindicacién para los inhibidores de la
xantina-oxidasa (p. £f.. alopurinel. febuxostat) (los inhibidores de la
snantina-oxidasa son los firmaces profilicticos de= primera slaccidn en la
=ota)

7.Inhibidores selectivos de la COX-1 con enfermedad cardiovascular
(aumento del riesgo de infarto de miocardio = ictus)

E.AIMNE con corticosteroides sin IBP a dosis profilictica (aumenta el riesgo
de enfermedad ulcerosa péptica)

9 Bifosfonatos orales an pacisntes con enfermedades digestivas altas
prasentes o pravias (p. &j., disfagia, ecofagitiz, gastritis, ducdenitiz,
enfermedad nlcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de
reaparicién/exacerbaciin de esofapitis, Gleera esofizica o estenosis

esofizica)

Secridn |. Sistema urogernital

1. Firmacos antimusearinicos con demencia o deteriore cognitiva crénico
(aumenta el riesgo de confusitn, agitacidn) o glancoma de ingulo
estrecho (riespo de exacerbacidn del glancoma) o prostatismo erémico

[rissmo de retencidn urinaria)

I_Elequeantes alfa-1-adrenérgicos selactivos en pacientes con hipotensidn
ortostitica sintomdtica o sincope miccional (rissgo de recurrencia del
sincope)

Feceidn [ Sistema endocring

1.Sulfonilureas de larzga duracién de accién (p. .. slibenclamida,
clorpropamida, glimepirida) con diabetes mellitus tipo 2 (rieszode
hipozlucemia prolongada)

2. Tiazolidindionas (p_ej. rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con
insuficisncia cardiaca (riesgo de exacerbacifén de la insuficiencia
cardiaca)

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

4 Estrdgenos con antecedantes de cincer de mama o rombeembolismo
venoso [aumento del rissgo de recurrencia)

5_Estrégenos orales sin progestizenos en mujeres con diters intacto
(rieszo de cincer de endometric)

6. Andrégencs (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de
hipozonadisme primaric o secundario (riesgo de toxdeidad por
andrégencs: no han demostrade beaneficics fuera de la indicacién de
hipozonadizmo)

Feccidn K. Fdrmacos gue oumentan de forme predecible el riesgo de caldas én
PEFSGRAS MOYeres

1.Bensodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia,
deterioran el equilibria)

I.Meurolépticos (pueden cansar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

3. Vasodilataderes (p. &j.. blogueantes alfa-1-adrenérgicos,
calrioantagonistas, nitratos de accisn prolongada IEC A, ARA-) con
hipotensidn postural persistents (descenso recurrents superior a
20 mmHg de la presidn sistilica; riesgo de sincope, caidas)

4_Hipntticas-Z |p. &j., soplicona, solpidem, zaleplén) (pueden cavsar
sedacién dinrna prolongada, atania)

Feceidn L. Analgésicas

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

2. Uso de opicdes pantados (no a demanda) sin asociar laxantes {riesgo de
estrefiimisnto grave)

3.0piodes de accién prolonzada sin opiodes de accitén ripida para el dolor
irruptive [riesgo de persistencia del dolor grave)

Feccion N. Carga antimuscorinica/anticolinérgica

1. Uso concomitante de I o mis Hirmacos con propiedades
antimmnscarinicas,” anticolinérgicas (p. ej., antiespasmddicos vesicales,
antiespasmadicos intestinales, ATC, anthistaminicos de primera
zeneracidn] (riesgo de toxicidad antimuscarinica/ anticolinérgica)
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Continuacioén Criterios STOPP & START version 2

Tabla 4

Versidn espafiola de los criterios START (Screening Tool te Action the Right Trextment]

2014

#5alva que el paciente esté en situacidn terminal ¥ por tanto necesite un
enfogue farmacoterapéutico paliativo, debearian considerarse los
signientes tratamientos cuando se hayan omitido sin una razdn clinica
clara. Se asume gue el prescriptor observari todas las contraindicaciones
espacificas de estos firmacos antes de recomendarlos an pacientes
mayores.i

Feccion A. Sistema cardiovascilor

i Antagonistas de la vitamina ¥, inhibidores directos de la trembina o
inhibidores del factor Xa en presencia de fibrilacién auricularcrénica

2. AAS (75-160 mg, dia) en presencia de fbrilacién auricular crénica
cuando los antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la
trombina o inhibidores del factor Xa estincontraindicados

3. Antasremantes (A A5 clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con
antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria,
cerebral o periférica

4 Antihipertensivos cuando 1a presidn arterial sistdlica sea habitualments
> 160 mmHg v/ o la presitén arterial diastélica sea habitnabmente
FelmmHg ([ 140mmHe v > 90 mmHg, respectivaments, si el pacients
as diabética)

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad wascular
coronaria, cersbral o periffrica, salve gue el paciente esté en sitoacién de
final de wida o su edad sea > 85 afios

E.IECA enlainsuficiencia cardiaca sistélica v/ o cardicpatia isguémica bien
documentada

7. Betablogueantes en la cardiopatia isguémica

BE_Betablogueantes apropiades (bisoprolal, nebivolal, metoprolala

carvedilol} en la insuficiencia cardiaca sistdlica estable

Seceion B Sistema respiratorio

1 Azonista beta-2 o antimuscarinico [p. #j., ipratropis, Hotropio)inhalado
pautado em 2l asma o la EPOC lave amoderada

1. Corticostercide inhalado pantado en el asma o la EPOC maoderadaa
srave, cuando FEV1 < 50% del walor predicho ¥ existen frecuentes
exacerbaciones que reguisren corticosteroides orales

3. Onigenoterapia demiciliaria continua en la hipoxemia crénica
(pOa<E.0kPa, 60 mmHE o SabDz<89%)

Feccion C. Sistema nerviose central ¥ ajos

1 Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson
idiopdtica con deterioro funcional ¥ discapacidad secundarias

1 Amntidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos
mayores persistentes

3 Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastizmina,
salantamina) para la enfermedad de Alcheimer leve-moderadaola
demencia por cuerpos de Lewy (rivastzgmina)

4 Prostaglandinas, prostamida o betablogueantes tépicos parael
tlancoma primaric de ingulo abierto

5_ISRS (ISRI o pregabalina zi los ISRS estd contraindicados) para la
ansisdad grave persistents gue interfiere con la independencia funcional

6. Agonistas dopaminérgices (ropinirel. pramipexcl o rotigotina) para a1
sindrome de piernas inguistas una ves s& han descartado como cansasla

deficiencia de hierro v la enfermedad renal grave

Feccion D. Sistema gostrointestinal

1 IBP enla enfermedad por reflujo gastroesofdzico grave o laestenosis
péptica que precize dilatacién

2 Suplementos de fibra (p. ej., salvade, ispaghula, metileelulosa, sterculia)

en la diverticulosis con antecedentes de estrefiimiento

Seccion E. Sistema musculoesquelética

1 Firmacos antirreuméiticos modificadores de la enfermedad en la arfritis
reumatoide activa incapacitante

1_Bifosfonatos y vitamina D ¥ caleio en pacientes quereciben
corticosteroides orales a largo plazo

3. Suplementos de caleio ¥ vitamina D' en pacientes con osteoporasis
conocida ¥/ o fracturas por fragilidad previasy,/ o densidad mineral d5ea
con T infericres a — 2.5 en miiltiples puntos)

4 Amnbirresortivos o anabalizantes ds=os (p. .. bifosfonatos, ranelato de
estroncio, teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis
conacida cuando no existan contraindicaciones farmacolépicas o clinicas
pasa su uso {densidad mineral fsea con T inferiores a — 1,5 en miiltiples
puntos) ¥/ o antecedentes de fracturas por fragilidad

5 Suplementos de witamina Ot en pacientes mayores que no salen decasa,
sufren caidas o Henen osteopenia (densidad mineral dsea con T < —1.0
pero ma < —1.5 en multiples puntos)

o4

Tabla & (continuacicn)

&_Inhibidores de la xantina oxidasa (p.ej. alopurinol, febuxostat) en
pacientes con antecedentes de episodios de zota recurrentes
7. Guplementos de icido f6lico en pacientes gque toman metotrexato

Seccidn F. Sistem a endocring

1. IECA (ARA- sino se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de
enfermedad renal (proteinuria en una Hra reactiva o microalbuminuria
{* 30 mg/24 h) con o sin datos bioguimicos de enfermedad renal

Fecoidn G. Fistemo genitourinorio

i_Elaqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintom itica
cuando no se considera necesaria la prostatectomia

2 Inhibidores de la 5-alfa raductaza para el prostatismo sintomitico
cuando no s= considera necesaria la prostatectomia

3_Estrdgenos tpices vaginales o pesario con estrdzgenos para la vaginitis
atréfica sintom dtica

Seccidn H. Analgésicos

1. Opiodes potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamoel,
los AIME o los opiodes de baja potencia no son apropiados parala
sravedad del dolor o se han demostrado ineficaces

2 Laxantes en pacientes gue reciben opicdes de forma regular

Seccidn | Vacunas
1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional
1. Vacuna antinenmocdcica cada Safios

AAS: drido acetilsalicilico; AIME: antiinflamatorios no esteroidecs: ARA-I: antago-
nista del recephor de angiotensina ii; ATC: antidepresivos triciclicos; «GFR: filkrado
zlomernlarestimado; EPOC:enfermedad pulmonarobhstuctiva grave; TEP-inhibidor
de la bomba de protones; ISEN: inhibidor selective de la recaptacién de noradrena-
lina; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacién de serctonina.



Anexo N°8: Anticholinergic Risk Scale

Table 4. Anticholinergic Risk Scale?

3 Points 2 Points 1 Point
Amitriptyline Amantadine Carbidopa-levodopa
mydrochloride hydrochioride
Atropine products Baclofen Entacapone
Benztropine mesylate Cetirizine hydrochloride  Haloperidal
(Carisoprodol Cimetidine Methocarbamol
Chlorpheniramine Clozapine Metoclopramide
maleate ydrochloride
Chlorpromazine Cyclobenzapring Mirtaraping
mydrochloride hydrochloride
Cyproheptading Desipramine Paroxetine
mydrochloride hydrochiornide hydrochloride
Dicyclomine Loperamide Pramipexole
mydrochloride hydrochioride diydrochioride
Diphenhydraming Loratadine Quetiapine fumarate
mydrochloride
Fluphenazine Mortriptyline Ranitidine
mydrochloride hydrochioride ydrochloride
Hydroxyzine Qlanzapine Risperidone
mydrochloride and
Mydroxyzine pamoate
Hyoscyamine products  Prochlorperazine Selegiline
maleate hydrochloride
Imipraming Pseudoephedring Trazodone
mydrochlorida hydrochloride— hydrochloride
triproliding
hydrochioride
Meclizing hydrochloride  Tolterodine tartrate Ziprasidone
hydrochloride

Osybutynin chloride
Perphenazing
Promethazine
mydrochloride
Thionidazine
mydrochloride
Thiothixene

Tizanidine hydrochloride

Triflunperazing
mydrochloride
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Anexo N°9: Anticholinergic Cognitive Burden Scale
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Drugs with ACB Score of 1 Drugs with ACB Score of 2 Drugs with ACB Score of 3
Generic Name
Nlmgmanne Amantadine Amitriptyline
LT Belladonnz Amoxapine
Alprazolam Carbamazepine Atroping
e Cyclobenzaprine Benztropine
Asenapine Cyproheptadine Brompheniramine
Atenolol — Carbinoxamina
Bupropion Luo(apulns. Chlorpheniramine
Captopril Maperidine Chlorpromazine
Cetirizine Mathotrimeprazinea Clemastine
Chlorthalidona Molindone Clomipramine
Cimetidine Nefopam Clozapina
Clidiniwrm Owcarbazepine Darifenzcin
Clorazepate Fimozide Desipramine
Codaina Dicyclominge
Colchicine Dimenhydrinate
Desloratadine Categorical Scoring: Diphanhydramina
Diazepam + Possible anticholinergics include those listed with a Doxapin
Digoxin scora of 1; Definite anticholinargics include those Doxylamine
Dipyridamola listed with a score of 2 or 3 Fesoterading
Disopyramide Flavoxate
Fentanyl Numerical Scoring: Hydrowyzine
[ =0 i « Add the score contributed to each selactad medication Hyoscyamine
Fluvnxafnlne in each scoring category |I11IpI'H.I'I'|II'IE
Haloperidaol . . . = : Meclizine
- » Add the number of possible or definite Anticholinergic
Hydralazine L Methocarbamaol
Eiciccarsom medications Nortriptyline
lloperidona Olanzapinga
Izosorbide Orphenadrine
Levocetirizing Notes: . Doy butynin
Loperamide * Each definite anticholinargic may increase the risk of T
Loratadine cognitive impairmant by 46% over 6 years, * Perphenazine
Metoprolol + For each on point increase in the ACB total score, a Promethazine
Marphine decline in MMSE score of 0.33 points over 2 years has Propantheling
Nifediping bean suggested. # Propivering
Faliperidene + Additionally, each one point increase in tha ACB total Quetiapina
Pradnisone score has been correlated with a 26% increase in the Scopolamine
Quinidine risk of death. * Solifenacin
Ranitidine Thioridazine
Risperidone Tolterodine
Theophylline . . Trifluoperazing
Trarodone Trihaxyphenidyl
Triamterene Aglng Braln care Trimipramine
Venlafaxine Trospium
Warfarin www.agingbraincare.org




o1 . » : HOSPITAL CLINICO
Anexo N°10: Pauta de administracion de medicamentos UNINERSIDAD DE CHILE

PAUTA DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

(Generada el)
Sr (a)
Horario Medicamento Dosis
AL DESPERTAR
Horas
TS5
— M= DESAYUNO
, horas
ALMUERZO
horas
qu ONCE
%‘__ﬂ horas
—~r
ﬂ CENA
Horas
AL ACOSTARSE
horas

**Esta pauta puede ser modificada en su préximo control
Int. Francisca Gonzalez Araya
QF Daniel Palma Vallejos
Hospital Clinico Universidad de Chile




PLAN DE TRABAJO

Mes MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE
Actividad/Semana 1123 5|6 10111(12|13|14|15(16|17|18|19(20|21|22|23(24|25|26|27 |28|29|30(31|32|33|34|35
Induccion X
Disefio Anteproyecto XX
Disefio ficha de
o XX
seguimiento
Entrega Anteproyecto X
Ingreso a salas de
o X XXX XX XXX X[X|X|IX[X[X[X|XIX[X[X]|X]|X]|X]|X
geriatria
Seguimiento a Pacientes X XX XIXIX|IX[X|IX[XIX[XIX[X[X[X[IX[|XIX]|X|X]|X|X
Ingreso de Fichas a base
X | XX
de datos
Andlisis de datos X | XX
Escribir Proyecto X | XX
Revisién Proyecto X
Entrega Proyecto X

Inicio semana 1: 13/03/2017
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