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Resumen

Introduccion: El uso de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) en
Adultos Mayores (AM) ha sido asociado al desarrollo de consecuencias clinicas
adversas como, aumento de reacciones adversas a medicamentos,
hospitalizaciones y costos relacionados. Para la deteccién de MPI se han creado
herramientas como los criterios de Beers y los criterios Screening tool of older
people’s prescription and Screening tool to alert to right treatment (STOPP/START).
Ademés, se han confeccionado escalas de carga anticolinérgica que permiten
detectar medicamentos con carga anticolinérgica (MCA) los cuales han sido
relacionados con caidas, delirium, deterioro cognitivo, hospitalizaciones vy

mortalidad.

Objetivos: Caracterizar el uso de MPI/MCA en pacientes AM hospitalizados y sus

posibles consecuencias clinicas adversas.

Metodologia: El estudio realizado fue de tipo prospectivo observacional con
seguimiento farmacoterapéutico intensivo. Se estudiaron 100 pacientes de 60 afios
0 mas hospitalizados en un Servicio de Medicina Interna (SMI). Los datos se
obtuvieron a través de entrevistas al paciente, revision de una ficha clinica
electrénica y a través de la participacion en rondas médicas. Las consecuencias
clinicas adversas se obtuvieron de la revision de fichas de seguimiento
farmacoterapéutico, las cuales fueron completadas a partir de un llamado telefénico
a los 30 dias post egreso del SMI. Finalmente, los datos fueron analizados a través

de estadistica descriptiva.

Resultados: Se encontré que el rango de prevalencia de uso de MPI durante la
estancia hospitalaria (minimo y maximo entre el ingreso, hospitalizacion y alta) fue
de 33-47%, 40-54%, 20-27% y 42-67% segun los criterios de Beers 2012, Beers
2015, STOPP 2008 y STOPP 2015, respectivamente. La prevalencia de uso de
MCA durante la estancia hospitalaria fue de 54-67% segun la Anticholinergic Burden
Scale (ACB) y de 21-40% segun la Anticholinergic Risk Scale (ARS).
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La incidencia de presentar al menos una consecuencia clinica adversa fue de 53,7%
en pacientes que recibieron MPI y de 29,6% en aquellos que no recibieron segun
los criterios STOPP 2015. Algunas de las consecuencias clinicas evaluadas fueron
visitas a urgencias, re-hospitalizaciones, hemorragia digestiva y/o Ulceras,
incontinencia, fracturas y delirium. Por otro lado, segun la escala ARS, se identifico
una incidencia de presentar al menos una consecuencia clinica adversa de 51,4%

en pacientes que recibieron MCA y de 31,6% en aquellos que no recibieron.

Conclusion: En el presente estudio se encontré que los criterios STOPP 2015y la
escala ARS fueron las herramientas que permitieron detectar las mayores
prevalencias de uso de MP1y MCA, respectivamente. Ambas permitieron identificar
gue hasta 2 de cada 3 pacientes recibié al menos un MPI/MCA durante la estancia
hospitalaria. En cuanto a la evaluacion de consecuencias clinicas adversas, se
determind que los pacientes que recibieron MPI segun los criterios STOPP 2015
tuvieron 1,8 veces mas consecuencias clinicas adversas que aquellos que no
recibieron MPI. Por otro lado, los pacientes que recibieron MCA segun la escala
ARS, presentaron 1,6 veces mas consecuencias clinicas adversas que los que
pacientes que no habian recibido MCA. Estos datos permitiran realizar un futuro
andlisis estadistico que determine una asociacion entre el uso de MPI/MCA vy el

desarrollo de consecuencias clinicas adversas.



Abstract

POTENTIALLY INAPROPRIATED MEDICATIONS USE IN ELDERLY PATIENTS
HOSPITALIZED AND THER ADVERSE CLINICAL CONSEQUENCES

Introduction: The use of Potentially inappropriate medications (PIM) in elderly has
been associated with adverse clinical consequences such increased adverse drug
events, hospitalizations and medical costs. Tools such as Beers criteria and
Screening tool of older people’s prescription and Screening tool to alert to right
treatment (STOPP/START) has been created for the detection of this PIM. Also,
anticholinergic burden scales have been created, this scale allows to detect
anticholinergic medication (ACM), which has been related with falls down, delirium,

cognitive impairment, hospitalizations and mortality.

Objectives: The aim of this study was to characterize the use of PIM/ACM and their
possible adverse clinical consequences.

Methodology: This was a prospective observational study, with intensive
pharmacotherapeutic monitoring. Were studied 100 patients aged 60 years or older,
hospitalized in an Internal Medicine Service (IMS). The data were obtained through
interviews, review of an electronic clinical record and through participations in
medical rounds. The adverse clinical consequences were obtained through a
revision of pharmacotherapeutic monitoring file, which was performed with
information obtained from a telephone interview 30 days after the departure of the

IMS. Finally, the data obtained were analyzed through descriptive statistics.

Results: Was found that the range of prevalence for PIM use during the hospital
stays (minimal and maximum between inflow, hospitalization and discharge) was 33-
49%, 40-57%, 20-41% y 42-67% using 2012 Beers criteria, 2015 Beers criteria, 2008
STOPP criteria and 2015 STOPP criteria, respectively. The prevalence of use of
ACM during the hospital stays was 54-76% with anticholinergic burden scale (ACB)
and 21-40% with anticholinergic risk scale (ARS).



An incidence of at least one adverse clinical consequence was found in 53,7% of
the patients receiving PIM and 29,6% in patients who did not receive PIM according
to STOPP 2015 criteria. Among the adverse clinical consequences evaluated
include emergency visits, re-hospitalizations, gastrointestinal bleeding and/or ulcers,
incontinence, fractures and delirium. On the other ands, according to ARS, an
incidence of at least one adverse clinical consequence of 51,4% was identified in

patients who received ACM and 31,6% in those who did not receive.

Conclusion: In the present study, it was found that the STOPP 2015 criteria and the
ARS were the tools that allowed to detect the higher prevalence of PIM and ACM
use, respectively. Both allowed to identify that up to 2 of every 3 patients received at
least one PIM/ACM during the hospital stay. Regarding the evaluation of adverse
clinical consequences, it was determined that patients who received PIM according
to the STOPP 2015 criteria had 1,8 times more adverse clinical consequences than
those who did not receive PIM. On the other hand, patients who received ACM on
the ARS had 1,6 times more adverse clinical consequences than patients who had
not received ACM. These data will allow a future statistical analysis to determine an
association between the use of PIM/ACM and the development of adverse clinical

consequences.
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Introduccioén

En las dltimas décadas, Chile ha experimentado un proceso de envejecimiento
demografico acelerado y sin precedentes!. Segun el Instituto Nacional de
Estadisticas, en el afio 2002 los Adultos Mayores (AM) (60 o mas afios) alcanzaban
un 10,8% de la poblacién chilena, y se estima que para el afio 2020 este porcentaje

aumentara a un 17,3%, con una esperanza de vida de 79,7 afios?.

Los AM son un grupo etario que en su mayoria presenta problemas funcionales,
multiples enfermedades y consumen un elevado numero de farmacos, lo cual,
sumado a los cambios fisiolégicos propios del envejecimiento, que influyen en el
comportamiento farmacocinético y farmacodinamico de los medicamentos, los hace
ser un grupo vulnerable a sufrir eventos adversos a medicamentos y sindromes

geriatricos®>.

El uso de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) en el AM se ha
convertido en un problema de salud publica, relacionado con la morbilidad,
mortalidad y el mayor uso de recursos sanitarios®’. Se han reportado prevalencias
de uso de MPI que van de 18,7% a 46% en pacientes ambulatorios®1¢, de 23,5% a
79% en pacientes hospitalizados'>’?? y de 48,4% a 89,1% en pacientes

institucionalizados?324.

Un farmaco serd usado apropiadamente cuando presente evidencia clara que
apoye su uso en una indicacion determinada, sea bien tolerado en la mayoria de los
pacientes y sea costo-efectivo®’. Por otro lado, el uso inapropiado de un farmaco
se define cuando el riesgo de sufrir eventos adversos es superior al beneficio clinico

y existen alternativas terapéuticas disponibles mas seguras y/o eficaces®2425.

Diversos estudios han encontrado que el uso de MPI se relaciona con
consecuencias clinicas adversas como aumento del riesgo de reacciones adversas
a medicamentos (RAM)&17:18 y el riesgo de tener hospitalizaciones®1°. También, su
uso ha sido asociado a una mayor utilizacibon de medicamentos y costos

relacionados a estos!®23, Dado el impacto del uso de MPI en pacientes AM, se han



propuesto diferentes estrategias para optimizar su deteccién. Estas estrategias

pueden clasificarse en implicitas y explicitas.

Los métodos implicitos para detectar MPI se basan en juicios clinicos que evaluan
cada medicamento considerando las caracteristicas del paciente y la indicacion de
la prescripcion, estos métodos son fiables, pero requieren de mucho trabajo y
tiempo para realizarlos, ademas sus resultados dependen en gran medida de los

conocimientos del profesional que los esta aplicando’.

Los métodos explicitos para detectar MPI utilizan criterios predefinidos,
normalmente basados en datos cientificos y consenso de expertos para definir MPI.
Estos métodos son mas sencillos de usar, son reproducibles, permiten sistematizar
la deteccion y utilizan menos recursos, pero requieren de una constante
actualizaciéon’. Entre estos criterios destacan los Criterios de Beers y los criterios
Screening tool of older people’s prescription and Screening tool to alert to right
treatment (STOPP/START).

Los Criterios de Beers, desarrollados a través de un consenso por la Sociedad
Americana de Geriatria en el afio 1991, son una de las herramientas mas utilizadas
y conocidas. Estos se presentan como listas de medicamentos que deberian ser
evitados independientes de diagndstico, evitados dependientes de diagndstico y ser

usados con precaucion?®,

Los criterios de Beers han ido actualizandose a través del tiempo, y su ultima edicién
fue realizada en el afio 2015, en esta version se incluyeron dos nuevas categorias:
medicamentos que deberian ajustarse segun funcion renal e interacciones de

medicamentos que estan asociadas a dafios en el AM?’.

Los criterios STOPP/START fueron realizados por un grupo de consenso europeo
para ajustarse a los medicamentos utilizados en este continente, la primera version
fue publicada en el afio 200828 y la segunda en el 2015%°. Estos criterios a diferencia
de los criterios de Beers, estan organizados de acuerdo a sistemas fisioldgicos y

constan de dos tipos de consideraciones a la hora de prescribir:



e Los criterios STOPP que consideran MPI a las interacciones enfermedad-
farmaco, duplicidades y medicamentos que pueden aumentar el riesgo de
deterioro cognitivo y caidas.

e Los criterios START incluyen los errores por omision de tratamientos que

probablemente beneficiarian al paciente.

Tanto los criterios de Beers como los criterios STOPP consideran inapropiados los
medicamentos con carga anticolinérgica (MCA), los cuales se han asociado a
consecuencias clinicas adversas como caidas®, delirium3!, deterioro
cognitivo323233 vy funcional®®3233, También se ha reportado aumento de
hospitalizaciones, visitas médicas y tiempo de estadia en el hospital®*. Por ello,
resulta importante determinar la carga anticolinérgica reducirla e intercambiar
medicamentos con otros de menor carga anticolinérgica o emplearlos por el menor

tiempo posible.

Con el fin de determinar la carga anticolinérgica, se han confeccionado diferentes
escalas utilizadas en clinica y en investigacion. Una de las primeras escalas
confeccionadas fue la Anticholinergic Drug Scale (ADS) en el afio 2002, luego se
publicaron las escalas Anticholinergic Risk Scale (ARS) y la Anticholinergic
Cognitive Burden Scale (ACB), existen también otras escalas como la Drug Burden
Index (DBI-ACh) y la Summated Antocholinergic Medications Scale (SAMS), entre

otras30.33-35,

Un estudio que comparo 5 escalas diferentes, encontrd una prevalencia de uso de
MCA de 51% para la escala ACB, 43% para ADS, 29% para DBI-ACh, 23% para
ARS y 16% para SAMS3>. Otro estudio que compar6 9 instrumentos para determinar
la carga anticolinérgica también identific6 una mayor prevalencia de uso de MCA
con la escala ACB. Ademas, encontr6 que la escala ARS tenia una mayor
especificidad para identificar de manera mas precisa a los pacientes
verdaderamente afectados en la practica clinica, a diferencia de la escala ACB que

presentd la menor especificidad.



Salahudeen et al®®* encontr6 que la escala ACB y la ARS eran las mas
frecuentemente validadas por expertos para detectar eventos adversos
relacionados al uso de MCA. Sin embargo, estas escalas fueron realizadas en base
a distintos efectos de la carga anticolinérgica, la escala ACB se baso6 en efectos
cognitivos y la escala ARS en efectos a nivel central (caidas, mareos y confusién) y

efectos periféricos (boca seca y constipacion)36:37

La escala ARS fue confeccionada por un panel de expertos quienes ponderaron los
medicamentos mas comunmente prescritos en un Centro médico de veteranos,
luego basandose en la disociacion in vitro de farmacos desde el receptor colinérgico
y a través de una revision bibliografica, determinaron el potencial anticolinérgico. Un
total de 49 medicamentos se encontraron con efecto anticolinérgico, clasificandose
como 1=moderado, 2=fuerte, 3=muy fuerte3 (ANEXO N°1).

La escala ACB fue confeccionada gracias a la revision bibliografica de farmacos que
eran asociados a delirium, deterioro cognitivo y demencia. Esta escala en su primera
version incluia 88 medicamentos, luego fue actualizada el afio 2012 llegando a
incluir 99 medicamentos, los cuales fueron clasificados de la siguiente forma:
1=posible efecto anticolinérgico basado en actividad anticolinérgica sérica o en su
afinidad in vitro por el receptor muscarinico, 2 6 3= efecto cognitivo establecido y
relevante clinicamente3’ (ANEXO N°2).

Dada la importancia clinica que tiene el uso inapropiado de medicamentos, el
presente estudio tuvo como propdsito caracterizar los MPI presentes en las terapias
recibidas por AM del Servicio de Medicina Interna (SMI) del Hospital Clinico
Universidad de Chile (HCUCH) y describir las consecuencias clinicas adversas en

pacientes que recibieron y no recibieron MPI.



Objetivos

Objetivo General

>

Caracterizar el uso de MPI/MCA en pacientes AM hospitalizados y sus

posibles consecuencias clinicas adversas.

Objetivos Especificos

>

Caracterizar la calidad de vida relacionada con salud y funcionalidad de los
pacientes estudiados.

Determinar la prevalencia de uso de MPI mediante la aplicacion de los
criterios de Beers 2012, Beers 2015, STOPP 2008 y STOPP 2015.
Caracterizar las omisiones de prescripcion (OP) en el periodo basal y al alta
utilizando los criterios START 2008 y START 2015.

Determinar la prevalencia de uso de MCA vy la carga anticolinérgica recibida
en las terapias de los pacientes utilizando las escalas ACB y ARS.
Comparar la incidencia de consecuencias clinicas adversas a los 30 dias post
alta del SMI en pacientes que recibieron y no recibieron MPI/ MCA durante

la estancia hospitalaria.



Metodologia

Tipo de estudio

El estudio llevado a cabo fue de tipo prospectivo observacional con seguimiento
farmacoterapéutico intensivo. Este estudio se encuentra dentro de un proyecto del

Fondo Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud (FONIS).

Seleccién de la muestra

Todo paciente que cumpliera con los criterios de seleccion fue invitado a participar
en el estudio. En el caso de estar de acuerdo, se procedia a dar lectura al
consentimiento informado, y posterior firma de este documento por parte del
paciente o cuidador segun correspondia. Los criterios de seleccion fueron los
siguientes:
» Criterios de inclusion:
e Pacientes de ambos sexos de 60 afios 0 mas.
¢ Ingresados al SMI por patologia aguda o descompensacién de patologia
cronica.
e Sobrevida superior a 6 meses.
e Estadia en el SMI superior a 48horas.
» Criterios de exclusion:
e Pacientes con deterioro cognitivo y/o delirium donde no es posible
contactar a su cuidador.

e Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado.

Recoleccién de datos

La informacion se obtuvo desde la ficha clinica electrénica TICARES®, por entrevista
al paciente y/o cuidador, y a través de la participacion en rondas médicas realizadas
durante un periodo de 6 meses. Todos los datos se recopilaron en una ficha
farmacéutica realizada en el marco del correspondiente estudio FONIS. Los datos

registrados en esta ficha fueron:



Antecedentes generales

Antecedentes morbidos

Antecedentes farmacoldgicos previos

Motivo de ingreso

Diagnosticos de ingreso y egreso

Evoluciones diarias

Seguimiento de signos vitales y examenes de laboratorio

Seguimiento terapéutico diario

YV V V V V V V V V

Evaluaciones de funcionalidad

Para objetivar la funcionalidad del paciente, se aplicé el indice de Barthel, que
determina el grado de dependencia de las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD)%8 (ANEXO N°3). Se clasifico6 como dependencia total o severa cuando el
puntaje fue de 0-60 puntos, dependencia moderada de 61-90 puntos y dependencia

escasa o independencia de 91-100 puntos.

El indice de Lawton®® (ANEXO N°4) fue utilizado para objetivar la funcionalidad del
paciente respecto de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). De
acuerdo al puntaje obtenido, para mujeres se clasific6 como dependencia total o
grave cuando el puntaje fue de 0-3 puntos, dependencia moderada de 4-5 puntos y
dependencia leve o autonomia de 6-8 puntos, en cambio para los hombres se
clasific6 como dependencia total o grave de 0-1 puntos, dependencia moderada 2-

3 puntos y dependencia leve o independencia de 5-8 puntos.

La calidad de vida relacionada con salud se evalu6 mediante la aplicacién del
cuestionario EQ5D (European Quality of Life-5 Dimensions)*® (ANEXO N°5) donde
el propio paciente valora su estado de salud en niveles de gravedad por
dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresion), para fines de este estudio, se consideraron como sin
problemas cuando el puntaje fue 0 y con problemas cuando el puntaje fue 1.
También se aplico la escala visual analoga (EVA) (ANEXO N°6), donde “100” indica

el mejor estado de salud imaginable y “0” el peor estado de salud imaginable.



Para valorar la presencia o ausencia de delirium se utilizé la escala Confusion
Assessment Method (CAM)*(ANEXO N°7). Adicionalmente, se determind el indice
de Charlson ajustado por edad (ANEXO N°8), que estima la sobrevida a 10 afios en

funcién de las comorbilidades presentes*? 43,

Los datos sobre las consecuencias clinicas adversas fueron recopilados desde una

ficha perteneciente al estudio FONIS, la cual fue realizada en base a una entrevista

telefonica a los 30 dias post alta del SMI del HCUCH y fue complementada con

informaciéon de la ficha clinica electrénica TICARES®. Esta ficha contenia la

siguiente informacion:

>

YV V.V V V V V

Datos relevantes de la situaciéon de salud actual del paciente y de su
tratamiento farmacolégico

Consultas medicas

Consultas al Servicio de Urgencia

Re-hospitalizaciones

Ultimos examenes realizados

Diagnosticos actuales

Resumen del llamado telefonico

Evaluacién de la funcionalidad

Medicion y analisis de datos

Con fines del analisis farmacoterapéutico, se determinaron 4 etapas: basal, ingreso,

hospitalizacion y alta, de estas, el ingreso, hospitalizacion y alta fueron considerados

como la estancia hospitalaria. (Figura N°1)



Figura N°1: Etapas de analisis farmacoterapéutico

I D
Basa:jl eolgntes Medicamentos que el paciente utilizaba antes de
hospitalizacion ser hospitalizado.
AT
Ingreso Medicamentos prescritos al momento del ingreso al
SML.
L
20
Durante la Medicamentos utilizados durante la estadia en el
hospitalizacion SMI.
. Estancia
N\ 4 hospitalaria
Medicamentos utilizados al egreso del SMI, estos
Alta podian ser los contemplados en la epicrisis o los
que el paciente tenia prescritos al momento de ser
trasladado a otro servicio.

| .

SMI: servicio de medicina interna.

Los medicamentos se clasificaron segun el sistema de clasificacion Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC)*, el cual fue confeccionado por la Organizacién
Mundial de la Salud. Este consiste en una divisién de las sustancias quimicas en 5
niveles, segun el sistema u 6rgano en el cual actian y segun sus propiedades
terapéuticas, farmacologicas y quimicas. En el siguiente estudio se utilizo la

clasificacion hasta el 2° nivel.

Las herramientas empleadas para la determinacion de MPIl y MCA fueron las
siguientes:

» Criterios de Beers 2012 y 2015

» Criterios STOPP/START 2008 y 2015

> Escala de carga anticolinérgica ARS y ACB

Respecto a la determinacién de MPI/MCA, se consider6 warfarina como equivalente
a acenocumarol en todos los casos en que esta era mencionada y en cuanto a las

categorias excluidas de cada herramienta, estas se resumen en la figura N°2.



Figura N°2: Categorias excluidas segun criterio de detecciéon de

medicamentos potencialmente inapropiados (MPI)

« Categoria: “medicamentos utilizados con
Beers 2012 y Beers 2015 precaucion”
* Categorias relacionadas con insulinas
A
4
* Categoria: "uso de antagonistas de la
aldosterona junto con otros farmacos que
SIelFH s pueden aumentar los niveles de potasio
sin monitoreo de potasio cada 6 meses”
A
s
START 2015 « Categorias relacionadas con vacunas
AN /

Las férmulas utilizadas para determinar prevalencia de uso de MPI/MCA vy

frecuencia de MPI/MCA en cada etapa, fueron las siguientes:

) N° de pacientes que utilizaron MPI/MCA en la etapa
Prevalencia de uso de MPI/MCA = - - x 100
Total de pacientes en el estudio

MCA: medicamentos con carga anticolinérgica, MPI: medicamentos potencialmente inapropiados.

] N° de MPI/MCA en la etapa
Frecuencia de MPI/MCA= — - x100
N° total de medicamentos en la etapa

MCA: medicamentos con carga anticolinérgica, MPI: medicamentos potencialmente inapropiados.

La prevalencia de uso de MPI/MCA vy la frecuencia de MPI/MCA durante la estancia
hospitalaria se expresaron como el rango minimo y maximo encontrado entre las

etapas ingreso, hospitalizacién y alta.

Las consecuencias clinicas adversas determinadas a los 30 dias post alta del SMI
fueron: visitas a urgencias, re-hospitalizaciones, hemorragia digestiva y/o Ulceras,
hipoglicemia, retencion urinaria, incontinencia, constipacion, caidas, fracturas,
delirium, deterioro cognitivo y demencia. Por otro lado, se midieron el indice de
Barthel promedio a los 30 dias post alta del SMI y el tiempo promedio de

hospitalizacion en pacientes que recibieron o no recibieron MPI/MCA.
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El grupo de pacientes considerados como expuestos a MPI/MCA, fueron aquellos
gue habian recibido al menos un MPI/MCA durante la estancia hospitalaria (ingreso,
hospitalizacion y alta). La incidencia de consecuencias clinicas adversas se

determind segun las siguientes férmulas:

N° de pacientes con consecuencias clinicas adversas
N° total de pacientes que recibieron MPI

Incidencia en pacientes que recibieron MPI =

N° de pacientes con consecuencias clinicas adversas
N° total de pacientes que no recibieron MPI

Incidencia en pacientes que no recibieron MPI =

Toda la informacion obtenida se ingres6 a una base de datos confeccionada en el
programa Microsoft Excel® y se analizé a través de estadistica descriptiva.

En la figura N°3 se muestra un esquema de la metodologia aplicada.

Figura N°3: Esquema de la metodologia aplicada

+ Aplicacion de los criterios de inclusion/exclusion
* Invitacién del paciente a participar en el estudio
* Paciente acepta participar

* Firma del consentimiento

Ingreso del paciente

< )
a D
| * Entrevistas al paciente
» Seguimiento diario en ficha de SFT
Recoleccion de datos durante la *Rondas médicas
hospitalizacion en el SMI * Revision de ficha TICARES®
* Blisqueda bibliografica
* Egreso del paciente del SMI

A
Ve

Recoleccion de datos post alta *Revison de la ficha de seguimiento teléfonico realizada a
del SMI los 30 dias post alta del SMI
AN /
/ | * Deteccion de MPI/MCA

 Deteccion de consecuencias clinicas adversas

*Ingreso de la informacion a una base de datos en
Microsoft Excel®

+ Andlisis estadistico
\ i * Interpretacion de resultados

Medicién y andlisis de datos

MCA: medicamentos con carga anticolinérgica, MPI: medicamentos potencialmente inapropiados, SMI:
servicio de medicina interna, SFT: seguimiento farmacoterapéutico
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Resultados

1. Caracterizacion sociodemogréfica, moérbida y farmacoterapéutica de los

pacientes en estudio

Un total de 100 pacientes ingresaron al estudio, de los cuales 52 (52,0%) eran
mujeres y el promedio de edad fue de 72 £ 8,6 afios. El promedio de comorbilidades
por paciente fue de 4,2 £ 2,5, encontrandose entre las patologias mas frecuentes
hipertension arterial (HTA) (63,0%), trombosis venosa profunda (TVP) (21,0%),
hipotiroidismo (17,0%), diabetes mellitus 2 (DM2) (16,0%) y dislipidemia (14,0%).
(Tabla N°1)

Al momento del ingreso al SMI, un 9,0% de los pacientes presentd un diagndstico
de sepsis de foco urinario. El indice de Charlson ajustado por edad al ingreso del
servicio fue de 5,5 + 2,2. Adicionalmente 16 (16,0%) pacientes ingresaron con

delirium de acuerdo a la evaluacion CAM y/o evaluaciones médicas. (Tabla N°1)

Los pacientes estuvieron un promedio de 14,4 + 14,6 dias hospitalizados en el
HCUCH, de los cuales un promedio de 7,4 + 1,1 dias correspondieron a la
hospitalizacion en el SMI. Los detalles de la caracterizacion sociodemografica y

morbida de los pacientes se encuentran en la tabla N°1.
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Tabla N°1: Caracterizacién sociodemografica y morbida de los pacientes

(n=100)

Caracteristicas del paciente

N° (%)

Caracteristicas del paciente

N° (%)

Sexo

Tabaco

Hombre 48 (48,0%) (+) Fumador 17 (17,0%)
Mujer 52 (52,0%) (-) No fumador 52 (52,0%)
Edad (afios) (x+D.E.) 72,0 + 8,6 Suspendido 31 (31,0%)
60-64 19 (19,0%) Consumo alcohol

65-69 28 (28,0%) (+) Consume 36 (36,0%)
70-74 19 (19,0%) (-) No consume 64 (64,0%)
75-79 11 (11,0%) Drogas

>80 23 (23,0%) (+) Consume 1 (1,0%)
Prevision (-) No consume 98 (98,0%)
Fonasa 43 (43,0%) Sin datos 1(1,0%)
Isapre 51 (51,0%) Antecedentes de RAM

Ley de urgencia 6 (6,0%) Si 22 (22,0%)
Ocupacién No 77 (77,0%)
Pensionado 58 (58,0%) Sin datos 1 (1,0%)
Trabajador activo 31 (31,0%) Delirium ingreso

Otro (duefia casa) 8 (8,0%) Si 16 (16,0%)
Sin datos 3 (3,0%) No 84 (84,0%)
Estado civil indice de Charlson (X+D.E.) 55272
Con pareja 42 (42,0%) Motivos de ingreso

Sin pareja 57 (57,0%) Sepsis de foco urinario 9 (9,0%)
Sin datos 1 (1,0%) Injuria renal aguda sobre ERC 7 (7,0%)
Escolaridad Insuficiencia cardiaca descompensada 6 (6,0%)
Inferior o basica (< 8 afos) 33 (33,0%) Sepsis foco pulmonar 6 (6,0%)
Media (9-12 afios) 39 (39,0%) Neumonia adquirida en la comunidad 6 (6,0%)
Superior (= 12 afios) 23 (23,0%) Injuria renal aguda 6 (6,0%)
Sin datos 5 (5,0%) Dias de hospitalizacion en el HCUCH (X+D.E.) 14,4+14,6
Cuidador Dias de hospitalizacién en SMI (x+D.E.) 7,4+1,1
Sin cuidador 76 (76,0%)

Con cuidador 22 (22,0%)

Sin datos 2 (2,0%)

Patologia/paciente basal (X+D.E.) 4,2+2.,5

Hipertension arterial

63 (63,0%)

Trombosis venosa profunda

21 (21,0%)

Hipotiroidismo

17 (17,0%)

Diabetes Mellitus 2

16 (16,0%)

Dislipidemia

14 (14,0%)

x: promedio, D.E.: desviacion estandar, HCUCH: Hospital Clinico Universidad De Chile, N°: nimero de
pacientes, RAM: reaccién adversa a medicamento, SMI: Servicio de Medicina Interna.

El nUmero de medicamentos identificados en la etapa basal fueron en total 700, con

un promedio de 7,0 = 3,8 medicamentos utilizados por paciente. Por otra parte, se

encontré un total de 706, 1069 y 643 medicamentos en las etapas de ingreso,

hospitalizacion y alta, respectivamente. Para todas las etapas el mayor porcentaje

de pacientes se concentrd en los que utilizaban entre 5 y 9 medicamentos. (Tabla

N°2)
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Tabla N°2: Caracterizacién farmacoterapéutica de los pacientes (n=100)

Caracteristica AP O EEEIES ()

Basal Ingreso Alta
Medicamentos/paciente (x+D.E.) 7,0+3,8 7,131 6,413,2
0-4 28 (28,0%) 24 (24,0%) 28 (28,0%)
5-9 49 (49,0%) 50 (50,0%) 53 (53,0%)
>10 23 (23%) 26 (26,0%) 19 (19,0%)

D.E.: desviacién estandar, NE: no evaluado.

Los grupos de medicamentos mas utilizados de acuerdo al sistema de clasificacion
ATC, fueron los medicamentos del grupo antitrombdéticos, siendo un 8,4% de los
medicamentos utilizados en el basal y entre 10,0-14,7% durante la estancia
hospitalaria (ingreso, hospitalizacion y alta). Otro grupo a destacar fueron los
analgésicos, con un 8,0% en el basal y entre un 8,1-10,5% durante la estancia
hospitalaria (ingreso, hospitalizacion y alta), dentro de este grupo estaba el
paracetamol que fue el medicamento mas utilizado en todas las etapas evaluadas.
(Gréfico N°1). En el anexo N°9 se describen los medicamentos pertenecientes a

cada categoria.

Gréafico N°1: Distribucién de grupos de medicamentos mas utilizados segun

etapas de analisis

Otros

Agentes antitrombdticos

- Basal (n=700)
Analgésicos

Ingreso (n=706)
Antibacterianos I
M Hospitalizacién (n=1069)

Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos H Alta (n=643)
Agentes que actuian sobre el sistema renina-angiotensina

Farmacos usados en diabetes

Clasificacion ATC

Diuréticos
Agentes beta-bloqueantes
Agentes que reducen los lipidos séricos

Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias

Psicolépticos

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 350% 40,0%

% de medicamentos

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical, N: numero total de medicamentos en cada etapa.
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Segun el indice de Barthel, 60 (60,0%) pacientes eran independientes o tenian una
leve dependencia de las ABVD antes de ingresar al hospital, lo cual disminuyo a 38
(38,0%) pacientes al alta. Por otro lado, segun el indice de Lawton, 71 (71,0%)
pacientes eran independientes o su dependencia era leve para las AIVD antes de
ingresar al hospital, lo cual disminuyd a 68 (68,0%) al alta. Con respecto a la calidad
de vida relacionada con salud, para cada item considerado en el cuestionario EQ5D,
el porcentaje de pacientes identificados “con problemas” disminuy6 desde el ingreso
al alta y el promedio de apreciacion de salud pasé de 46,7+29,0 a 70,2+ 23,2. (Tabla
N°3)

Tabla N°3: Caracterizaciéon funcional y de la calidad de vida de los pacientes

(n=100)

Caracteristica widelpacieliteol()
Basal \ Ingreso | Alta

Grado de dependencia de ABVD (indice de Barthel)
Dependencia total/severa 11 (11,0%) 45 (45,0%) 27 (27,0%)
Dependencia moderada 28 (28,0%) 20 (20,0%) 28 (28,0%)
Dependencia escasa/ autonomia 60 (60,0%) 33 (33,0%) 38 (38,0%)
No realizado 1 (1,0%) 2 (2,0%) 7 (7,0%)
Grado de dependencia de AIVD (indice de Lawton)
Dependencia total/grave 18 (18,0%) 20 (20,0%) 18 (18,0%)
Dependencia moderada 10 (10,0%) 10 (10,0%) 10 (10,0%)
Dependencia leve/autonomia 71 (71,0%) 69 (69,0%) 68 (68,0%)
No realizado 1 (1,0%) 1 (1,0%) 4 (4,0%)
EQ5D problemas con
Movilidad NE 53 (53,0%) 47 (47,0%)
Cuidado personal NE 44 (44,0%) 35 (35,0%)
Actividades habituales NE 64 (64,0%) 59 (59,0%)
Dolor/ malestar NE 41 (41,0%) 30 (30,0%)
Angustia/depresién NE 38 (38,0%) 26 (26,0%)
EQ5D EVA* (x+D.E.) NE 46,7+29,0 70,2+ 23,2

ABVD: actividades basicas de la vida diaria, AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria, EQ5D:
European Quality of Life-5 Dimensions, EVA: escala visual analoga, N: nimero, NE: no evaluado.
*EQS5D EVA: mayor promedio indica mejor apreciacion del estado de salud.

2. Caracterizacion del uso de medicamentos potencialmente inapropiados
(MP1)

En el grafico N°2 se observa que la prevalencia de uso de MPI segun la aplicacion
de los criterios STOPP 2015 fue de 58,0% en el basal y de entre 42,0-67,0% durante
la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalizacién y alta). Por otro lado, al utilizar los
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criterios de Beers 2015 esta prevalencia fue de 57,0% en el basal y entre un 40,0-

54,0% durante la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalizacion y alta).

Gréafico N°2: Prevalencia de uso de medicamentos potencialmente

inapropiados (MPI) segun criterios y etapas (n=100)

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

% de pacientes

Alta
41,0%
40,0%
23,0%
42,0%

Basal

49,0%
57,0%
41,0%
58,0%

Ingreso
33,0%
41,0%
20,0%
54,0%

Hospitalizacién
47,0%
54,0%
27,0%
67,0%

M Beers 2012
Beers 2015
STOPP 2008
STOPP 2015

Todos los criterios utilizados permitieron identificar una disminucion en la frecuencia
de MPI desde el basal al alta. Con los criterios STOPP 2015 se encontré una
frecuencia de 16,1% de MPI en la etapa basal, y entre un 11,0-12,0% durante la
estancia hospitalaria (ingreso, hospitalizacién y alta). Por otra parte, segun los
criterios de Beers 2015 estas frecuencias fueron 14,7% en el basal y entre 8,4-

10,4% durante la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalizacion y alta). (Tabla N°4)

Tabla N°4: Frecuencia de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI)

segun criterios y etapas

N° de MPI (%)
Criterio/etapa Basal (n=700) Ingreso (n=706) Hospitalizacion Alta (n=643)
(n=1069)
Beers 2012 73 (10,4%) 42 (5,9%) 83 (7,8%) 58 (9,0%)
Beers 2015 103 (14,7%) 59 (8,4%) 110 (10,4%) 64 (10,0%)
STOPP 2008 72 (10,3%) 28 (4,0%) 49 (4,6%) 36 (5,6%)
STOPP 2015 113 (16,1%) 78 (11,0%) 126 (11,8%) 77 (12,0%)

%: porcentaje del total de medicamentos en cada etapa.

Los grupos de MPI encontrados en la etapa basal, segun la aplicacion de los
criterios de Beers 2012 y Beers 2015 fueron psicolépticos (2,9% segun ambos

criterios), productos antiinflamatorios y antirreumaticos (2,3% vs 2,4%), agentes
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para el tratamiento de alteraciones causadas por &cidos (0,1% vs y 2,4%),
antiepilépticos (1,3% vs 1,6%) y farmacos usados en diabetes (0,9% segun ambos

criterios), entre otros. (Figura N°4)

En cuanto a la etapa de hospitalizacién, entre los grupos de MPI identificados segun
los criterios de Beers 2012 y Beers 2015 estuvieron los psicolépticos (3,6% vs
3,8%), antiepilépticos (1,0% vs 1,1%), agentes para el tratamiento de alteraciones
causadas por acidos (0,2% vs 1,1%), antihistaminicos de uso sistémico (0,8%
segun ambos criterios) y agentes contra padecimientos obstructivos de las vias
respiratorias (0,7% vs 0%). El detalle de los grupos de MPI encontrados en el resto

de las etapas se encuentra en la figura N°4.

En el anexo N°10 se encuentra el detalle de los MPI identificados segun los criterios
de Beers 2012 y Beers 2015.
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Figura N°4: Distribucién de grupos de medicamentos potencialmente
inapropiados (MPI) de acuerdo a los criterios de Beers 2012 y Beers 2015

segun etapas

BASAL (n=700) M Beers 2015 INGRESO (n=706) M Beers 2015
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ATC: Anatomical Therapeutic Chemical, N: nimero total de medicamentos en cada etapa.
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Los grupos de MPI identificados en la etapa basal segun los criterios STOPP 2008
y STOPP 2015 fueron agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por
acidos (0,7% vs 3,3%), agentes antitrombdéticos (1,3% vs 1,9%), analgésicos (1,6%
vs 1,7%), productos antiinflamatorios y antirreumaticos (1,3% vs 1,9%),

antiepilépticos (1,1% vs 1,1%), entre otros. (Figura N°5)

En cuanto a la etapa de hospitalizacion, los criterios STOPP 2008 y STOPP 2015
permitieron identificar MPI1 del grupo de psicolépticos (1,1% vs 2,9%), agentes para
el tratamiento de alteraciones causadas por acidos (0,1% vs 2,8%), antihistaminicos
de uso sistémico (0,1% vs 0,9%), agentes antitrombéticos (0,6% vs 0,8%) y
psicoanalépticos (0,6% vs 0,7%), entre otros. En la figura N°5 se encuentran los

grupos de MPI encontrados en el resto de las etapas evaluadas.

En el anexo N°11 se encuentra el detalle de los MPI encontrados utilizando los
criterios STOPP 2008 y STOPP 2015.
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Clasificacion ATC

Figura N°5: Distribucion de grupos de medicamentos potencialmente
inapropiados (MPI) de acuerdo a los criterios STOPP 2008 y STOPP 2015
segun etapas
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ATC: Anatomical Therapeutic Chemical, N: nimero total de medicamentos en cada etapa.
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3. Caracterizacion de las omisiones de prescripcion (OP)

En el grafico N°3 se puede observar que la prevalencia de OP segun la aplicacion
de los criterios START 2008 paso6 de ser 43,0% en el basal a 60,0% al alta. En
cambio, segun los criterios START 2015 paso6 de 50,0% en el basal a 62,0% al alta.

Grafico N°3: Prevalencia de omisiones de prescripcion (OP) segun criterios

y etapas

70,0%
@ 60,0%
£ 50,0%
.g 40,0%
< 30,0%
o 20,0%
§ 10,0%
0,0%

Basal Alta

START 2008 43,0% 60,0%

START 2015 50,0% 62,0%

Las OP identificadas durante la etapa basal, segun los criterios START 2008 fueron
un total de 75, de estas un 25,3% fueron omisiones de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica
0 tras un infarto agudo al miocardio (IAM), un 20,0% estatinas y un 17,3%
antiagregantes plaquetarios en pacientes con DM2. Por otra parte, con los criterios
START 2015 se identificaron un total de 80 OP, de las cuales un 21,3% fueron
omisiones de IECA en pacientes con insuficiencia cardiaca sistélica y/o cardiopatia
isquémica, un 11,3 % bifosfonatos, calcio y vitamina D en pacientes que reciben
corticosteroides y un 8,8% fueron antiagregantes plaquetarios en pacientes con
antecedentes bien documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial

periférica. (Tabla N°5)
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Tabla N°5: Caracterizacién de omisiones de prescripcion (OP) de acuerdo a
los criterios START 2008 y 2015 segun etapas

Criterio

N° de OP (%)

START 2008

Basal

Alta

IECA en pacientes con ICC o en pacientes tras un IAM

19 (25,3%)

25 (20,5%)

Antiagregantes plaquetarios en pacientes con DM si coexisten uno o mas factores
mayores de riesgo cardiovascular (HTA, hipercolesterolemia consumo de tabaco)

13 (17,3%)

16 (13,1%)

Estatinas en pacientes con DM si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo
cardiovascular (HTA, hipercolesterolemia consumo de tabaco)

15 (20,0%)

13 (10,7%)

Metformina en pacientes con DM2 con o sin sindrome metabdlico (en ausencia de 5 (6,7%) 15 (12,3%)
insuficiencia renal)

AAS o clopidogrel en pacientes con antecedentes bien documentados de 0 (0,0%) 13 (10,7%)
enfermedad arteriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes

en ritmo sinusal

Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de 9 (12,0%) 8 (6,6%)

mantenimiento

Otros

14 (18,7%)

32 (26,2%)

Total

75 (100%)

122 (100%)

START 2015

Basal

Alta

Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con
antecedentes bien documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial
periférica.

7 (8,8%)

23 (18,0%)

IECA en pacientes con IC sist6lica y/o cardiopatia isquémica bien documentada.

17 (21,3%)

20 (15,6%)

Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad 4 (5,0%) 10 (7,8%)
arteriosclerética coronaria, cerebral o arterial periférica, salvo que el paciente esté

en situacion de final de vida o su edad sea mayor de 85 afios.

Bifosfonatos y vitamina D y Calcio en pacientes que reciben corticosteroides 9 (11,3%) 8 (6,3%)
orales a largo plazo

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o 7 (8,8%) 9 (7,0%)
fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral 6sea con T score inferiores a

-2,5 en multiples puntos.

Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular. 0 (0,0%) 9 (7,0%)

Otros

36 (45,0%)

49 (38,3%)

Total

80 (100%)

128 (100%)

AAS: aspirina, DM: diabetes mellitus, HTA: acido acetil salicilico, IAM: infarto agudo al miocardio, IC:
insuficiencia cardiaca, ICC: insuficiencia cardiaca cronica, IECA: inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina, OP: omisiones de prescripcion.

Caracterizacion del uso de medicamentos con carga anticolinérgica (MCA)

La prevalencia de uso de MCA segun la aplicacién de la escala ACB fue de 60,0%

en el basal y entre 54,0-67,0% durante la estancia hospitalaria (ingreso,

hospitalizacion y alta). En cambio, al utilizar la escala ARS se identific6 una

prevalencia de 21,0% en el basal y entre 21,0-40,0% durante la estancia hospitalaria

(ingreso, hospitalizacion y alta). (Grafico N°4).
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En el grafico N°4 se puede observar que la escala ACB permitié encontrar, durante
la etapa de hospitalizacion, que un 18,0% de los pacientes recibié una terapia con
carga anticolinérgica de 1 punto y un 36,0% una terapia con carga anticolinérgica
igual o mayor a 3 puntos. El mismo porcentaje de pacientes que recibieron una
terapia con carga 1, fue encontrado utilizando la escala ARS, sin embargo, el
porcentaje de pacientes que recibieron una terapia con cara anticolinérgica igual o
mayor a 3 fue de 13,0%.

Grafico N°4: Prevalencia de uso de medicamentos con carga anticolinérgica
(MCA) por carga total de la terapia recibida de acuerdo ala escala ACB y

ARS segun etapas
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Escalas y etapas

ientes

% de pac

AC: anticolinérgica, Hosp: hospitalizacion.

La utilizacion de la escala ACB permitio identificar una frecuencia de 15,9% de MCA
en la etapa basal, y entre un 9,9-14,3% durante la estancia hospitalaria (ingreso,
hospitalizacion y alta). En cambio, utilizando la escala ARS se encontré un 4,3% en
el basal y entre un 3,7-5,2% durante la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalizacién
y alta). (Gréfico N°5)
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En el grafico N°5 se puede observar que ambas escalas permitieron identificar que
los MCA clasificados con carga 1 fueron los mas utilizados en todas las etapas
evaluadas, entre los cuales segun la escala ACB destacan acenocumarol, atenolol
y prednisona, y segun la escala ARS, quetiapina, mirtazapina, trazodona y
metoclopramida. Por otro lado, entre los MCA clasificados con carga 3 segun la
escala ACB, destaca quetiapina, clorfenaminay amitriptilina, y segun la escala ARS,
clorfenamina, amitriptiina e hidroxizina. En el anexo N°12 se encuentra la
clasificaciéon de cada MCA de acuerdo a la escala ACB y ARS en las distintas etapas

evaluadas.

Grafico N°5: Frecuencia de medicamentos con carga anticolinérgica (MCA)
de acuerdo ala carga dada por la escala ACB y ARS segun etapas
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AC: anticolinérgica, N: niUmero total de medicamentos.

5. Comparaciéon de consecuencias clinicas adversas en pacientes que
recibieron y no recibieron medicamentos potencialmente inapropiados
(MPI) o medicamentos con carga anticolinérgica (MCA)

De los 100 pacientes que ingresaron al estudio, 2 no respondieron el llamado
telefonico realizado a los 30 dias posterior al egreso del SMI y 4 pacientes
fallecieron. Los 94 pacientes restantes fueron evaluados para la determinacion de

consecuencias clinicas adversas, de estos pacientes se determiné que 48 (51,0%),
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55 (58,5%), 28 (29,8%) y 67 (71,3%) pacientes habian utilizado al menos un MPI
durante la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalizacion y alta) segun los criterios
de Beers 2012, criterios de Beers 2015, criterios STOPP 2008 y criterios STOPP
2015, respectivamente.

Respecto de las consecuencias clinicas adversas evaluadas en relacion al uso y no
uso de MPI, se encontraron un total de 71, distribuidas en 44 (46,8%) de los 94
pacientes evaluados. Segun los criterios STOPP 2015, se encontrd una incidencia
de presentar al menos una consecuencia clinica adversa de 53,7% en pacientes
gue recibieron MPI y de 29,6% en pacientes que no recibieron. Por otro lado, segun
los criterios de Beers 2012, esta incidencia fue de 56,3% y 37,0% en pacientes que
recibieron y no recibieron MPI, respectivamente. El detalle de las consecuencias

clinicas adversas se encuentra en la tabla N°6.

Tabla N°6: Incidencia de consecuencias clinicas adversas en pacientes que
recibieron y no recibieron medicamentos potencialmente inapropiados (MPI)

segun criterios

N° de pacientes con CCA (%)

¢ Beers No Beers Beers No Beers STOPP No STOPP STOPP No STOPP

CCA alos 30 dias 2012 2012 2015 2015 2008 2008 2015 2015
(n=48) (n=46) (n=55) (n=39) (n=28) (n=66) (n=67) (n=27)

Visitas urgencia 10 (20,8%) | 6(13,0%) | 12(21,8%) | 4 (10,3%) 5(17,9%) | 11(16,7%) | 15 (22,3%) 1(3,7%)
Re-hospitalizaciones 11(22,9%) | 8(17,4%) | 13(23,6%) | 6 (15,4%) 5(17,9%) | 14 (21,2%) | 15(22,4%) | 4 (14,8%)
HD y/o Glceras 5 (10,4%) 2 (4,3%) 5 (9,1%) 2 (5,1%) 2 (7,1%) 5 (7,6%) 6 (9,0%) 1 (3,7%)
Hipoglicemia 0 (0,0%) 3 (6,5%) 1 (1,8%) 2 (51%) 1 (3,6%) 2 (3,0%) 2 (3,0%) 1(3,7%)
Retencién urinaria 2 (4,2%) 1(2,2%) 2 (3,6%) 1(2,6%) 0 (0,0%) 3 (4,5%) 3 (4,5%) 0 (0,0%)
Incontinencia 4 (8,3%) 3 (6,5%) 5 (9,1%) 2 (5,1%) 3 (10,7%) 4 (6,1%) 5 (7,5%) 2 (7,4%)
Constipacion 4 (8,3%) 2 (4,3%) 4 (7,3%) 2 (5,1%) 0 (0,0%) 6 (9,1%) 4 (6,0%) 2 (7,4%)
Caidas 1(2,1%) 2 (4,3%) 2 (3,6%) 1(2,6%) 2 (7,1%) 1(1,5%) 3 (4,5%) 0 (0,0%)
Fracturas 3 (6,3%) 1 (2,2%) 3 (5,5%) 1 (2,6%) 3 (10,7%) 1 (1,5%) 3 (4,5%) 1 (3,7%)
Delirium 4 (8,3%) 1 (2,2%) 4 (7,3%) 1 (2,6%) 3 (10,7%) 2 (3,0%) 5 (7,5%) 0 (0,0%)
Deterioro cognitivo 0 (0,0%) 1(2,2%) 0 (0,0%) 1 (2,6%) 0 (0,0%) 1(1,5%) 1(1,5%) 0 (0,0%)
Demencia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Pacientes con al menos 27 (56,3%) | 17 (37,0%) | 30 (54,5%) | 14 (35,9%) | 13 (46,4%) | 31 (47,0%) | 36 (53,7%) 9 (29,6%)
una CCA

CCA: consecuencias clinicas adversas, HD: hemorragia digestiva, n: nimero de pacientes expuestos.

En la tabla N°7, se observa segun los criterios STOPP 2015, que el promedio del
tiempo de hospitalizacién en pacientes que recibieron MPI fue 6,7 dias mas que en
pacientes que no recibieron MPI (16,3 + 16,0 dias vs 9,6 + 8,8 dias). En cuanto a la

funcionalidad para las ABVD a los 30 dias post alta del SMI, solo utilizando los
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criterios STOPP 2008 se encontr6 que los pacientes que recibieron MPI tenian una
mayor dependencia de las ABVD que los pacientes que no recibieron, siendo el

promedio del indice de Barthel 74,8 + 36,1 en pacientes que recibieron MPI y de

83,6 + 23,5 en aquellos que no recibieron.

Tabla N°7: Comparacion del tiempo promedio de hospitalizacion e indice de
Barthel entre pacientes que recibieron y no recibieron medicamentos
potencialmente inapropiados (MPI) segln criterios

Promedio entre los pacientes evaluados
Caracteristica Beers No Beers Beers No Beers STOPP ST’\(IDOPP STOPP ST’\(IDOPP
2012 2012 2015 2015 2008 2008 2015 2015
Estadia en el 14,5+ 10,3 14,3+ 18,3 15,1 + 13,2 13,4+ 16,6 15,5+ 15,6 13,9+ 14,2 16,3+ 16,0 9,6 +8,8
hospital (x + D.E.)
indice de Barthel 81,3+ 29,7 80 + 27,3 82,8 + 28,6 77,6 28,3 74,8 = 36,1 83,6 + 23,5 83,1+27,0 746 +31,4
30 dias (x £ D.E.)

X: promedio, D.E.: desviacién estandar. El tiempo promedio de hospitalizacion fue medido en 99 pacientes al
momento del alta del HCUCH. Indice de Barthel fue medido en 93 pacientes a los 30 post alta del SMI.
Menor indice de Barthel indica mayor dependencia de las ABVD.

Las consecuencias clinicas adversas evaluadas con respecto al uso y no uso de
MCA, fueron un total de 57, las cuales se encontraron distribuidas en 37 (39,4%) de
los 94 pacientes evaluados. Se determind que 65 (69,1%) y 37 (39,7%) de estos
pacientes habia recibido al menos un MCA durante estancia hospitalaria (ingreso,
hospitalizacion y alta) segun la escala ACB y ARS, respectivamente. En la tabla N°8
se observa que, segun la escala ARS, la incidencia de presentar al menos una
consecuencia cinica adversa fue de 51,4% en pacientes que recibieron MCA y
31,6% en aquellos que no recibieron. En cambio, segun la escala ACB, esta
incidencia fue de 41,5% en pacientes que recibieron MCA y 34,5% en aquellos que
no recibieron.
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Tabla N°8: Incidencia de consecuencias clinicas adversas en pacientes

qgue recibieron y no recibieron medicamentos con carga anticolinérgica

(MCA) segln escalas

. N° de pacientes con CCA (%)

CCA alos 30 dias ACB (n=65) No ACB (n=29) ARS (n=37) No ARS (n=57)
Visitas urgencia 13 (20,0%) 3 (10,3%) 8 (21,6%) 8 (14,0%)
Re-hospitalizaciones 14 (21,5%) 5 (17,2%) 11 (29,7%) 8 (14,0%)
Retencién urinaria 1 (1,5%) 2 (6,9%) 2 (5,4%) 1 (1,8%)
Constipacién 5 (7,7%) 1 (3,4%) 4 (10,8%) 2 (3,5%)
Caidas 2 (3,1%) 1 (3,4%) 1 (2,7%) 2 (3,5%)
Fracturas 3 (4,6%) 1 (3,4%) 3 (8,1%) 1 (1,8%)
Delirium 5 (7,7%) 0 (0,0%) 4 (10,8%) 1 (1,8%)
Deterioro cognitivo 1 (1,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,8%)
Demencia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Pacientes con al menos una CCA 27 (41,5%) 10 (34,5%) 19 (51,4%) 18 (31,6%)

CCA: consecuencias clinicas adversas. n: nimero total de pacientes expuestos.

El promedio del tiempo de hospitalizacion fue de 2,8 dias mas en pacientes que
recibieron MCA en comparacion con los que no recibieron (16 + 10,5 dias vs 13,2 +
16,9 dias) segun la escala ARS. Por otra parte, segun la escala ACB esta diferencia
fue de 1,6 dias, siendo 14,9 + 12,1 dias en pacientes que utilizaron MCA y de 13,3
+ 19 dias en pacientes que no utilizaron MCA. (Tabla N°9)

Con respecto a la funcionalidad evaluada con el indice de Barthel a los 30 dias post
alta del SMI, segun ambas escalas, los pacientes que recibieron MCA tuvieron una
mayor dependencia de ABVD que los pacientes que no recibieron. Segun la escala
ARS, el promedio del indice de Barthel fue de 69,9 £+ 35,1 en pacientes que
recibieron MCA y 87,5 + 20,9 en aquellos que no recibieron. (Tabla N°9)

Tabla N°9: Comparacion del promedio de tiempo de hospitalizacion e indice
de Barthel en pacientes que recibieron y no recibieron medicamentos con
carga anticolinérgica (MCA) segun escalas

Caracteristica Promedio entre los pacientes evaluados

ACB No ACB ARS No ARS
Estadia en el hospital (x £ D.E.) 149+121 13,3+19/4 16 £ 10,5 13,2+ 16,9
indice de Barthel 30 dias (X £ D.E.) 77,9 £29,9 86,9 24,4 69,9 £35,1 87,5+20,9

X: promedio, D.E.: desviacion estandar. El tiempo de estadia promedio fue medido en 99 pacientes al
momento del alta del HCUCH. indice de Barthel fue medido en 93 pacientes a los 30 dias post alta del SMI.
Menor indice de Barthel indica mayor dependencia de las ABVD.

En la tabla N°10, se encuentra la distribucién de consecuencias clinicas adversas
en pacientes que recibieron MCA, segun el puntaje de carga anticolinérgica
asignado a la terapia farmacoldgica recibida durante la estancia hospitalaria
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(ingreso, hospitalizacién y alta). Al utilizar la escala ACB se encontrd una incidencia

de presentar al menos una consecuencia clinica adversa de 24,6% en pacientes

gue recibieron una terapia con carga igual o mayor a 3y de 12,3% cuando la carga

fue de 1 punto. En cambio, utilizando la escala ARS, la incidencia fue de 13,5%

cuando la carga de la terapia recibida fue de 3 o mas puntos y de 21,6% cuando la

carga fue de 1 punto.

Tabla N°10: Distribucion de incidencia de consecuencias clinicas adversas
en pacientes que recibieron medicamentos con carga anticolinérgica (MCA)
segun la carga total de la terapia recibida

CCA N° pacientes con CCA (%)
Score ACB Score ACB Score ACB Score ARS Score ARS Score ARS

1 (n=65) 2 (n=65) 23 (n=65) 1 (n=37) 2 (n=37) 23 (n=37)
Visitas urgencias 4 (6,2%) 3 (4,6%) 6 (9,2%) 2 (5,4%) 5 (13,5%) 1(2,7%)
Re-hospitalizaciones 4 (6,2%) 2 (3,1%) 8 (12,3%) 5 (13,5%) 4 (10,8%) 2 (5,4%)
Retencién urinaria 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,5%) 1(2,7%) 0 (0,0%) 1(2,7%)
Constipacion 1 (1,5%) 0 (0,0%) 4 (6,2%) 2 (5,4%) 1(2,7%) 1 (2,7%)
Caidas 1 (1,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,7%)
Fracturas 1 (1,5%) 0 (0,0%) 2 (3,1%) 1 (2,7%) 0 (0,0%) 2 (5,4%)
Delirium 1 (1,5%) 0 (0,0%) 4 (6,2%) 3(8,1%) 1 (2,7%) 0 (0,0%)
Deterioro cognitivo 1(1,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Demencia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
PRETETES GO FiEnTE 8 (12,3%) 3 (4,6%) 16 (24.6%) 8 (21,6%) 6 (16,2%) 5 (13,5%)

una CCA

CCA: consecuencias clinicas adversas, n: nimero total de pacientes que recibieron MCA.
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Discusioén

El propésito de esta investigacion fue evaluar el uso MPI/MCA en las terapias
recibidas por pacientes AM, siendo una de sus grandes fortalezas incluir 6
herramientas diferentes que permitieran realizar una comparacion entre ellas, los
criterios de Beers 2012, criterios de Beers 2015, criterios STOPP/START 2008,
criterios STOPP/START 2015y las escalas de carga anticolinérgica ACB y ARS. El
incluir dos criterios publicados el afio 2015, convierte a este en uno de los pocos

gue han utilizado estas versiones.

Este estudio, ademas, incluyé una comparacion de las consecuencias clinicas
adversas presentadas a los 30 dias post alta del SMI, en pacientes que recibieron
y no recibieron MPI/MCA durante la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalizacion y

alta).

La prevalencia de uso de MPI y frecuencia de MPI, segun todos los criterios
utilizados, disminuyo desde la etapa basal al alta, esto podria estar relacionado con
gue, al momento del alta, solo se utilizan medicamentos prescritos directamente por
los profesionales de la salud que atienden a los pacientes, y ademas se mantiene
un control de las terapias que estos reciben. En cambio, antes de la hospitalizacidon
los pacientes pueden utilizar medicamentos que no tienen prescritos y/o los utilizan

por mas tiempo del que deben.

El rango de prevalencia de uso de MPI encontrado durante la estancia hospitalaria
(ingreso, hospitalizacién y alta) segun los criterios de Beers 2012 (33-47%) vy
STOPP 2008 (20-27%) se encuentra bajo lo encontrado por otros estudios del
mismo tipo®2%, En Espafia, Tosato et al'® encontré una prevalencia de uso de MPI
de 58,4% segun los criterios de Beers 2012 y 50,4% segun los criterios STOPP
2008. Por otro lado, el estudio de Arellano et al?° realizado en Chile, encontré una
prevalencia de uso de MPI de 79% segun los criterios de Beers 2012 y 48% segun
los criterios STOPP 2008.

29



Las diferencias encontradas respecto a los estudios de Tosato et al*® y Arellano et
al?® pueden relacionarse con la cantidad de pacientes evaluados, ya que el primero
incluyé 871 pacientes y el segundo 250 pacientes, en cambio en este estudio se
incluyeron 100 pacientes. Otro de los motivos de estas diferencias, puede tener
relaciéon con el momento de recoleccidn de datos, el cual fue al mismo tiempo que
la realizacion de intervenciones farmacologicas que influyeron directa o

indirectamente las terapias de los pacientes incluidos en este estudio.

El presente estudio encontré que los criterios de Beers 2012 permitieron identificar,
en todas las etapas evaluadas, una mayor prevalencia de uso de MPI y una mayor
frecuencia de MPI que los criterios STOPP 2008, lo cual concuerda con la evidencia
encontrada®>1920, | a diferencia entre ambos criterios tiene relaciéon con la forma
de aplicacion de cada uno, por su parte, los criterios STOPP 2008 presentan MPI
en situaciones clinicas bien detalladas y especificas, en cambio los criterios de
Beers 2012 presentan un listado de MPI en situaciones clinicas generales y uno en

situaciones clinicas especificas.

Los criterios de Beers 2015 en comparacion con los Beers 2012, permitieron
identificar una mayor prevalencia de uso de MPI en las etapas basal, ingreso y
hospitalizacion, e identificaron una mayor frecuencia de MPI en todas las etapas.
Esta diferencia era esperable dado que la version 2015 de los criterios de Beers
incluye dos nuevas categorias, medicamentos que deberian ajustarse segun
funcion renal e interacciones de medicamentos que estan asociadas a dafios en el
AM. De estas nuevas categorias, se encontraron hasta 4 medicamentos que
necesitaban ajuste de dosis (en 3,0% de los pacientes) y 21 interacciones entre 76

medicamentos (en 11,0% de los pacientes).

Los criterios STOPP 2015 en comparacion con los STOPP 2008, permitieron
identificar una mayor prevalencia de uso de MPI y una mayor frecuencia de MPI en
todas las etapas evaluadas, lo cual concuerda con lo encontrado por Blanco et al'®
quien reportd una mayor prevalencia de prescripciones de MPI utilizando los
criterios STOPP 2015 (40,4%) que con los STOPP 2008 (18,7%). Esto puede

relacionarse con la inclusion de nuevos medicamentos y situaciones clinicas en los
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criterios STOPP 2015, en especial se destaca la categoria “cualquier medicamento
prescripto sin una indicacién basada en evidencia clinica”, para esta categoria, en

este estudio se llegaron a identificar hasta 33 MPI en 33 (33%) pacientes.

En este estudio se identificé una mayor prevalencia de uso de MPI y frecuencia de
MPI utilizando los criterios STOPP 2015 en comparacién con los Beers 2015. Sin
embargo, el estudio de Novaes et al*® encontr6 una mayor prevalencia de uso de
MPI con criterios de Beers 2015 (50,0%) que con los STOPP 2015 (46,2%). Cabe
destacar, que la identificacion de MPI en el estudio nombrado, se realiz6é a través
de visitas domiciliaras, incluyé un mayor numero de pacientes (400) y fue realizado
en Brasil, factores que pueden haber sido clave en la diferencia encontrada respecto

al presente estudio.

Con relacién a las OP, el rango de prevalencias entre el basal y alta segun los
criterios START 2008 (43,0-60,0%), se encuentra dentro de los rangos reportados
por otros estudios que van de 34,7-84,8%'316. Entre las OP mas comunes
encontradas por este estudio, estuvieron la falta de IECA en pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica o tras un IAM, antiagregantes plaquetarios, estatinas
y metformina en pacientes con DM2, lo cual concuerda con otros estudios que
también reportaron entre las mas comunes metformina, antiagregantes y estatinas

en pacientes con DM21316 sin embargo, no han reportado la falta de IECA.

La cantidad de omisiones de IECA encontradas segun los criterios START 2008 y
STOPP 2015 podria estar sobreestimada, ya que, segun estos criterios, solo se
describe como omisién, la falta de IECA en pacientes con insuficiencia cardiaca o
en pacientes con cardiopatia isquémica y no se consideran los antagonistas de los
receptores de angiotensina 2 (ARA2), los cuales, segun la Guia Europea para el
Diagnostico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva pueden usarse
cuando los pacientes no pueden tolerar IECA*. Cabe destacar que en ese estudio
se identificaron hasta 11 y 10 casos de omision de IECA en que los pacientes
estaban recibiendo un ARA2 segun los criterios START 2008 y START 2015,

respectivamente.
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En el presente estudio se encontré6 que los criterios START 2015 permitieron
identificar una mayor prevalencia y numero de OP que los criterios START 2008. En
cambio, Blanco et al'® encontré una mayor prevalencia de OP y nimero de OP con
los START 2008 (34,7% y 113 OP) que con los criterios START 2015 (21,8% y 61
OP).

Las diferencias respecto a las OP encontradas con el trabajo de Blanco et al'é,
podrian relacionarse con que el estudio nombrado fue realizado en atencion
primaria, en cambio las OP en este estudio consideraron los medicamentos que el
paciente utilizaba antes de ser hospitalizado y los prescritos al alta del SMI. Otra de
las razones, puede tener relacion con la forma de aplicacién de los criterios, ya que
estos criterios necesitan de una evaluacion completa del estado de salud del

paciente, la cual depende de la informacion clinica disponible.

En cuanto a los MCA, diversos estudios han comparado la escala ACB y ARS,
encontrando, al igual que en este trabajo, que la escala ACB permite identificar una
mayor prevalencia de uso de MCA que la escala ARS. Las prevalencias reportadas
varian de 31,0-73,0% para la escala ACB3°343547 y de 9,0-26,4%3343% para la
escala ARS. La diferencia entre estas escalas, tiene que ver con el numero de
medicamentos incluidos en cada una, ya que la escala ACB incluye un total de 99
medicamentos, en cambio la ARS incluye solo 49 medicamentos.

La prevalencia de uso de MCA para ambas escalas fue mayor durante la etapa de
hospitalizacion, donde, el mayor niumero de pacientes recibié una terapia con
puntaje de carga anticolinérgica mayor o igual 3 segun la escala ACB, esto podria
estar relacionado, en primer lugar por un mayor uso de medicamentos antipsicoéticos
en los hospitales (por ejemplo, quetiapina), los cuales segun esta escala se
encuentran en su mayoria en el score 3, y en segundo lugar podria ser causal del

uso de un mayor numero de medicamentos clasificados en el score 1.

Con respecto a la evaluacion de consecuencias clinicas adversas en relacion al uso
y no uso de MPI, la incidencia de presentar al menos una consecuencia clinica fue
mayor en pacientes que recibieron MPI en comparacion con los que no recibieron,

esto ocurrié segun los criterios STOPP 2015 (59,7% vs 33,3%), los criterios de
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Beers 2012 (61,8% vs 38,5%) y los criterios de Beers 2015 (62,5% y vs 41,3%). Sin
embargo, segun los criterios STOPP 2008, esta incidencia fue levemente mayor en
pacientes que no habian recibido MPI (47%) que en pacientes que habian recibido
(46,4%).

Todos los criterios utilizados, permitieron encontrar que la incidencia de realizar
visitas a urgencias, presentar incontinencia, fracturas y delirium, fue mayor en
pacientes que recibieron MPI en comparacion con los que no recibieron. Ademas,
utilizando los criterios de Beers 2012, Beers 2015 y STOPP 2015, se encontré que
la incidencia de re-hospitalizaciones y hemorragia digestiva y/o Ulceras fue mas
elevada en pacientes que recibieron MPI vs los que no recibieron, lo cual no ocurrié
cuando se utilizaron los criterios STOPP 2008. Por otra parte, cuando se trat6 de
constipacion, solo segun los criterios de Beers 2012 y Beers 2015, la incidencia fue

mayor en pacientes que recibieron MPI que en aquellos que no recibieron.

En este estudio, se encontro que el promedio del tiempo de hospitalizacion fue mas
elevado en pacientes que recibieron MPI que en aquellos que no recibieron, esto
ocurrid segun todos los criterios, siendo los criterios STOPP 2015 los que
encontraron la mayor diferencia entre pacientes que recibieron y no recibieron MPI
(A6,7). En cuanto al promedio del indice de Barthel, solo segun los criterios STOPP
2008, se encontr6 que los pacientes que recibieron MPI tenian una mayor

dependencia para las ABVD que los pacientes que no recibieron MPI.

En la literatura se han descrito distintas asociaciones del uso de MPI con
consecuencias clinicas adversas, para los criterios de Beers 2012 se han
encontrado asociaciones del uso de MPI con aumento de visitas a urgencias®,
hospitalizaciones?, visitas al médico° y hospitalizaciones relacionadas con caidas™®.
En cambio, otros estudios que han utilizado estos criterios no han encontrado
asociacion del uso de MPI con aumento de hospitalizaciones??, RAM?2 ni con

disminucion de la funcionalidad?®®.

En cuanto a estudios que han evaluado los criterios STOPP 2008, se han
encontrado asociaciones del uso de MPI con aumento de visitas a urgencias®,

hospitalizaciones®, mayor riesgo de desarrollar reacciones adversas a
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medicamentos (RAM)&917-19 y disminucién de la funcionalidad?!®, sin embargo, otros
estudios no encontraron asociacion del uso de MPI con aumento de

hospitalizaciones?® ni con caidas??.

Las diferencias halladas en este estudio y en la literatura muestran que el tipo de
criterio utilizado para detectar MPI, es un punto importante a considerar a la hora de
determinar eventos relacionados con el uso de estos medicamentos, ya que como
se pudo ver anteriormente, se han encontrado asociaciones con distintas

consecuencias clinicas adversas dependiendo del criterio utilizado.

Con relacién a la presencia de consecuencias clinicas adversas en pacientes que
recibieron y no recibieron MCA, segun ambas escalas, se encontré una mayor
incidencia de presentar al menos una consecuencia clinica adversa en pacientes
gue recibieron MPI en comparacién con los que no recibieron, siendo la escala ARS
la que permitié6 detectar una mayor diferencia entre estos pacientes (51,4% vs
31,6%) que la escala ACB (41,5% vs 34,5%). Entre las consecuencias evaluadas,
la incidencia de visitas a urgencias, re-hospitalizaciones, constipacién, fracturas y

delirium fue mas elevada en aquellos pacientes que recibieron MCA.

Los pacientes que recibieron algin MCA segun la escala ARS tuvieron un mayor
tiempo promedio de hospitalizacion que los que no recibieron, esto mismo ocurrio
con la escala ACB, pero la diferencia entre los que recibieron MCA y los que no
recibieron MCA segun la escala ARS fue mayor (A2,8) que la diferencia encontrada
con la escala ACB (A1,6). En cuanto a la funcionalidad segun el indice de Barthel,
se encontrd que los pacientes que utilizaron MCA eran mas dependientes de las
ABVD que los que no utilizaron MCA, esto ocurrié segun ambas escalas, pero la

escala ARS permitié encontrar una mayor diferencia (A17,6).

El uso de MCA segun la escala ARS se ha asociado con aumento de visitas al
médico®*, hospitalizaciones?®*, tiempo de hospitalizacion34, riesgo de sufrir caidas®®,
desarrollo de delirium3!, deterioro funcional®:3? y con deterioro cognitivo®?. El uso
de MCA segun la escala ACB también se ha asociado con aumento de visitas al
médico34, hospitalizaciones34, tiempo de hospitalizacion3*, deterioro cognitivo®? y

deterioro funcional®?, pero no se ha asociado con caidas® ni delirium?*’.
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Diversos estudios han encontrado una asociacion del uso de MCA con
consecuencias clinicas adversas, sin embargo, esta asociacion depende de la
escala utilizada, esto ocurre debido a que las escalas evaluadas fueron realizadas
en base a distintos efectos de la carga anticolinérgica. Por un lado, la escala ACB
se basa en efectos cognitivos y por otro lado, la escala ARS en efectos a nivel
central (caidas, mareos y confusion) y efectos periféricos (por ejemplo, boca seca,
constipacion y retencion urinaria)3¢:37. En este estudio, solo utilizando la escala ARS
se encontrd una mayor incidencia de retencidn urinaria en pacientes que recibieron

MCA que en pacientes que no recibieron.

Un importante punto a destacar en este estudio, es que se realiz6 un analisis
estadistico descriptivo, lo cual impide encontrar una asociacién entre el uso de
MPI/MCA con las consecuencias clinicas evaluadas, siendo importante realizar un
andlisis estadistico mas complejo con el que se puedan incorporar al analisis los
factores que pueden alterar una asociaciéon, tales como la edad, el sexo, las

comorbilidades, entre otros.

La recoleccion de datos sobre consecuencias clinicas adversas estuvo limitada, ya
gue estas se determinaron después de la realizacién del llamado telefénico, por lo
gue en muchos casos las preguntas sobre el estado de salud del paciente no fueron
dirigidas a la busqueda de este tipo de eventos en especifico. Ademas, algunas de
las consecuencias clinicas evaluadas podrian no haber alcanzado a estar
diagnosticadas, ya que el tiempo de evaluacion de estas fue solo un mes desde el
alta del SMI. Cabe destacar que se alcanzaron a identificar 3 0 menos pacientes
para cada una de las siguientes consecuencias clinicas adversas, hipoglicemias,

retencion urinaria, caidas, deterioro cognitivo y demencia.

Otra de las limitaciones del estudio, es el pequeiio tamafio de la muestra evaluada,
lo cual hace dificil extrapolar estos resultados a la poblacion general de AM en Chile.
Sin embargo, se destaca que este estudio corresponde al andlisis de una parte de
los pacientes incluidos en un proyecto FONIS, el cual incluye un mayor nimero de
pacientes, de manera que en un futuro se podria extrapolar de mejor forma los

resultados obtenidos.
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La determinacion de MPI pudo verse subestimada por la etapa del proyecto FONIS
dentro del cual se enmarca este estudio, ya que en esta etapa el personal médico
habia sido intervenido directa o indirectamente por quimicos farmacéuticos ya
titulados y/o estudiantes, los cuales realizaban intervenciones farmacoterapéuticas
con el fin de minimizar el uso de MPI. Otro factor a considerar pueden ser los
mismos criterios utilizados, ya que, en Chile, se venden y utilizan medicamentos
gue en estos no son nombrados y algunos medicamentos nombrados en estos

criterios no se encuentran disponibles en nuestro pais.

La importancia de este y futuros estudios, radica en encontrar 0 adaptar una
herramienta para detectar MPI que se ajuste a la realidad chilena. En este estudio
se incluyeron 4 criterios, los cuales tienen un amplio reconocimiento internacional.
De estos, los criterios de Beers 2012 y STOPP 2008 han sido ampliamente
utilizados por diversas investigaciones en distintos paises, mostrando en su mayoria
excelentes resultados. Por otro parte, la inclusion de los criterios de Beers 2015 y
STOPP 2015, presenta nuevos resultados que podrian servir como punto de

comparacion para otros futuros estudios.

En Chile son pocos los estudios que han evaluado una asociacion entre el uso de
MP1 y el desarrollo de consecuencias clinicas adversas, por lo que, la comparacion
de la incidencia de consecuencias clinicas adversas entre pacientes que recibieron
y no recibieron MPI o MCA, permitird realizar un futuro analisis estadistico que

determine esta asociacion.
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Conclusion

Los criterios STOPP 2015 fueron la herramienta que permitié encontrar la mayor
prevalencia de uso de MPI, identificando que hasta 2 de cada 3 pacientes habian
recibido al menos un MPI durante la estancia hospitalaria. Entre los MPI mas
utilizados se encontraron los psicolépticos y agentes para el tratamiento de

alteraciones causadas por acidos.

El nUmero de pacientes con dependencia severa para las ABVD aumento 2,5 veces
desde antes del ingreso al hospital al alta del SMI, lo cual podria dar muestras del
deterioro funcional que sufren los pacientes estando hospitalizados. La evaluaciéon
de la calidad de vida relacionada con salud, mostré que el porcentaje de pacientes
gue manifestaban algun problema disminuy6 desde el ingreso al alta, y el promedio
de valoracion de estado de salud aumento en 23,3 puntos, lo cual podria dar
muestras de la mejoria de las situaciones clinicas con las que ingresaron los

pacientes al SMI.

Los criterios START 2015 permitieron identificar una mayor prevalencia de OP que
los criterios START 2008. Se encontr6 que hasta 3 de cada 5 pacientes tenia al
menos una OP. Las omisiones mas frecuentes fueron antiagregantes plaquetarios,

IECA, estatinas, bifosfonatos, calcio y vitamina D.

La mayor prevalencia de uso de MCA se encontro utilizando la escala ACB, con la
cual se identificé que hasta 2 de cada 3 pacientes habia recibido al menos un MCA
durante la estancia hospitalaria. Acenocumarol, furosemida y quetiapina fueron los
medicamentos con carga anticolinérgica mas utilizados durante la estancia

hospitalaria.

Los pacientes que recibieron MPI segun los criterios STOPP 2015 tuvieron 1,8
veces mas consecuencias clinicas adversas que aquellos que no recibieron MPI.
Por otro lado, se encontré que los pacientes que recibieron MCA segun la escala

ARS presentaron 1,6 veces mas consecuencias clinicas adversas que los pacientes
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gue no habian recibido MCA. Entre las consecuencias evaluadas, se encontraron

visitas a urgencias, re-hospitalizaciones, fracturas y delirium.

Los datos obtenidos en este estudio permitian realizar un futuro analisis estadistico,
con el cual se pueda determinar una asociacion entre el uso de MPI/MCA vy el

desarrollo de consecuencias clinicas adversas.
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Listado de abreviaturas

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria
AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria
AM: Adultos mayores

ACB: Anticholinergic Cognitive Burden Scale
ARS: Anticholinergic Risk Scale

CAM: Confusion Assessment Method

DM2: Diabetes mellitus 2

EQ5D: European Quality of Life-5 Dimensions
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HCUCH: Hospital Clinico Universidad de Chile
IAM: Infarto agudo al miocardio

MCA: Medicamentos con carga anticolinérgica
MPI. Medicamentos potencialmente inapropiados
RAM: Reacciones adversas a medicamentos

SMI: Servicio de Medicina Interna
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Anexos

ANEXO N°I: Anticholinergic Risk Scale (ARS)

Table 4. Anticholinergic Risk Scale?®

Oxybutynin chloride
Perphenazine
Promethazine
hydrochloride
Thioridazine
hydrochloride
Thiothixene

Trifluoperazine
hydrochloride

Tizanidine hydrochloride

3 Points 2 Points 1 Point
Amitriptyline Amantadine Carbidopa-levodopa
hydrochloride hydrochloride
Atropine products Baclofen Entacapone
Benztropine mesylate Cetirizine hydrochloride  Haloperidol
Carisoprodol Cimetidine Methocarbamol
Chlorpheniramine Clozapine Metoclopramide
maleate hydrochloride
Chlorpromazine Cyclobenzaprine Mirtazapine
hydrochloride hydrochloride
Cyproheptadine Desipramine Paroxetine
hydrochloride hydrochloride hydrochloride
Dicyclomine Loperamide Pramipexole
hydrochloride hydrochloride dihydrochloride
Diphenhydramine Loratadine Quetiapine fumarate
hydrochloride
Fluphenazine Nortriptyline Ranitidine
hydrochloride hydrochloride hydrochloride
Hydroxyzine Olanzapine Risperidone
hydrochloride and
hydroxyzine pamoate
Hyoscyamine products  Prochlorperazine Selegiline
maleate hydrochloride
Imipramine Pseudoephedrine Trazodone
hydrochloride hydrochloride— hydrochloride
triprolidine
hydrochloride
Meclizine hydrochloride  Tolterodine tartrate Ziprasidone
hydrochloride

4To calculate the Anticholinergic Risk Scale score for a patient, idenfify
medications the patient is taking and add the total points for each medication.
1 punto: efecto anticolinérgico moderado.
2 puntos: efecto anticolinérgico fuerte.
3 puntos: efecto anticolinérgico muy fuerte.
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ANEXO NF°II: Anticholinergic Burden Scale (ACB)
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ANEXO N°III: indice de Barthel

Item Situacion del paciente Puntos
Comer -Totalmente independiente. 10
-Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
-Dependiente. 0
Lavarse -Independiente: entra y sale s6lo del baiio. 5
-Dependiente. 0
Vestirse -Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10
abotonarse, atarse los zapatos.
-Necesita ayuda. 5
-Dependiente. 0
Arreglarse -Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 5
afeitarse, maquillarse, etc.
-Dependiente. 0
Deposiciones | -Continencia normal. 10
(Valorese la | -Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita 5
semana avuda para administrase supositorios o lavativas.
previa) -Incontinencia. 0
Miccion -Continencia normal. o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene 10
(Valdrese Ia | una puesta.
semana -Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita 5
previa) avuda para cuidar de la sonda.
-Incontinencia. 0
Usar el retrete | -Independencia para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 10
ropa....
-Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo. 5
-Dependiente. 0
Trasladarse | -Independiente para ir del sillon a la cama. 15
-Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo. 10
-Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo. 5
-Dependiente 0
Deambular | -Independiente, camina solo 50 metros 15
-Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
-Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
-Dependiente 0
Escalones -Independiente para bajar y subir escaleras 10
-Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
-Dependiente 0

Total

100 puntos

0 — 20 puntos : Dependencia total

21 — 60 puntos: Dependencia severa

61 — 90 puntos: Dependencia moderada
91 — 99 puntos: Dependencia escasa

: Independencia

Dependencia total o severa: 0-60 puntos
Dependencia moderada: 61-90 puntos
Dependencia escasa o independencia: 91-100 puntos
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ANEXO N°IV: indice de Lawton

Escala de actividad mstrumental de 1a vida diaria

Puntos

Capacidad para usar el teléfono :

. Utiliza el teléfono por iniciativa propia ..........c.cccoceeeenne.

. Es capaz de marcar bien algunos niimeros familiares ....................
. Es capaz de contestar el teléfono. pero no de marcar ..................
.Noutilizael teléfono .............ccooooveeiiiiiin

o = = =

Hacer compras :

. Realiza todas las compras necesarias independientemente ...............
. Realiza independientemente pequefias COMPras ...............co.ccevee..

. Necesita ir acompanado para realizar cualquier compra .................

. Totalmente incapaz de COMPIar .............c.oooeeevvvvrerenn.

oo O -

Preparacion de la comida :
. Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente .......

. Prepara adecuadamente las comudas si se le proporcionan los ingredientes ............
. Prepara, calienta y sirve las comidas. pero no sigue una dieta adecuada .............

. Necesita que le preparen y sirvan las comidas ........................

oo O -

Cuidado de la casa :
. Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) ..
. Realiza tareas ligeras. como lavar los platos o hacer las camas .......

. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza ......

. Necesita ayuda en todas las labores de la casa .......ccocoeveeee.
. No participa en ninguna labor de lacasa ...............c.cocc......

S = = —

Lavado de la ropa :

. Lava por $1 5010 t0da SUTOPA ....cvevveveerreecireeesreeiie s

. Lava por si solo pequeiias prendas .............cocoeeeovivieenne.

. Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro ....................

[E—

Uso de medios de transporte :

. Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche ............

. Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte .......

. Viaja en transporte puiblico cuando va acompaiiado por otra persona ....
. Utiliza el taxi o el automovil solo con ayuda de otros ................

. No viaja en absoluto ...

o D = = =

Responsabilidad respecto a su medicacion :

. Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta ............
. Toma su medicacioén si la dosis es preparada previamente ...............
. No es capaz de administrarse su medicacion ...........................

[== o

Manegjo de sus asuntos economicos :

. Se encarga de sus asunfos econdmicos por si solo ..

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ElVlld‘l en las 91'111(163
compras, bancos .. ST

. Incapaz de 111311e1a1 dmelo

Mujeres: dependencia total o grave 0-3 puntos; moderada 4-5; leve o

autonomia 6-8 puntos.

Hombres: dependencia total o grave 0-1; moderada 2-3; leve o independencia

5 puntos.
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ANEXO N°V: Cuestionario de salud EQ-5D

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa
su estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad

* No tengo problemas para caminar

« Tengo algunos problemas para caminar

» Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

* No tengo problemas con el cuidado personal

« Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

« Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p. ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

» No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas [ ]

» Tengo algunos problemas para realizar mis actividades |:]
cotidianas

« Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas [:]

Dolor/malestar

+ No tengo dolor ni malestar
+ Tengo moderado dolor o malestar
+ Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresion

* No estoy ansioso ni deprimido

» Estoy moderadamente ansioso o deprimido
« Estoy muy ansioso o deprimido

Clasificacion 0: sin problemas
Clasificacion 1: con problemas
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ANEXO N°VI: Escala visual analoga (EVA) del EQ-5D

TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION
DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o0 malo
que es su estado de salud hemos dibujado

una escala parecida a un termometro en el cual
se marca con un 100 el mejor estado de salud
que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado
de salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos indicara en esta escala,

en su opinion, lo bueno o malo que es su estado
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice

«Su estadode salud hoy» hasta el punto

del termometro que en su opinion indique lo bueno
o malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado

de salud
hoy

El mejor estado
~de salud
imaginable

100

0
El peor estado
de salud
imaginable
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ANEXO N°VII: Confusion Assessment Method (CAM)

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)
Inouye, 1990

Primera Parte : A. Preguntar al cuidador mas cercano (familiar y/o enfermeria):

1. “¢Ha observado algiin cambio en el comportamiento del paciente los ultimos dias?” (valorar Si No
cambios conductuales y/o mentales)

2. “¢Estos cambios varian a lo largo del dia?” (valorar fluctuaciones en el curso del dia) Si No

B. Preguntar al paciente:

1. “Diganos cudl es la razén por la que esta ingresado aqui “¢Cémo se encuentra actualmente?” Si No
Dejar que el paciente hable durante un minuto.

¢El paciente es incapaz de seguir el curso de la conversacion y de dar explicaciones claras y
I6gicas?

2. “Digame: el dia, la fecha, el mes, la estacién del afio, y el afio en que estamos ahora.” Si No
¢éHay mds de una respuesta erronea?

3. “Digame el hospital (o lugar) , el piso (o servicio), la ciudad , la provincia y el pais .“ ¢Hay mds Si No
de una respuesta errénea? Sl /| NO
4. “Repita estos nimeros : 5-9-2 -----, ahora repitalos hacia atras.” ¢La respuesta es errénea? Si No

Segunda Parte (el clinico responde en base a lo observado para determinar la presencia o ausencia de Delirium)

1. ¢El paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio agudo y curso fluctuante Si No
alo largo del dia?
Responder basdndose en ftem A.1y A.2.

2. ¢El paciente presenta dificultad para mantener la atencidn y se distrae facilmente? Si No
Responder basdndose en ftem B.1y B.4. SI / NO
3. ¢El paciente presenta un pensamiento desorganizado? Si No

Asignar Sl, en caso de observar dificultad en organizar los pensamientos en: frecuentes cambios
de tema, comentarios irrelevantes, interrupciones o desconexiones del discurso, pérdida de la
16gica del discurso (discurso confuso y/o delirante).

Responder basdndose en ftem B.1.

4. (El paciente presenta alteracion del nivel de conciencia? Si No
Alteracion de conciencia: cualquier alteracion de la capacidad de reaccionar apropiadamente a
los estimulos.

Vigil (conciencia normal)

Hiperalerta (vigilante, hiperreactivo)

Somnoliento (se duerme con facilidad)

Estupor (responde a estimulos verbales)

Coma (responde a estimulos dolorosos)
Responder basdndose en ftem B.1, B.2 y B.3.
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ANEXO N°VIII: indice de Charlson ajustado por edad

Indice de Comorbilidad de Charlson

Edad del enfermo:l

Infarto de miocardio: ]
Insuficiencia cardiaca congestiva: ]
Enfermedad vascular periférica: ]
Enfermedad cerebrovascular: ]
Demencia: ]
Enfermedad Pulmonar Cronica: ]
Patologia del tejido Conectivo: ]
Enfermedad ulcerosa: ]
Patologia hepatica ligera: D
Patologia hepética moderada o grave: O
Diabetes: )
Diabetes con lesidn organica: )
Hemiplejia: 0]
Patologia renal (moderada o grave). [
Neoplasias: ]
Leucemias: O
Linfomas malignos: ]
Metastasis Solida: O
SIDA: O

|Calcula Indice de Comaorbilidad de Charlson|

Puntuacion ICM de Charlson|

Supervivencia estimada a los 10 afios: | Ya
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ANEXO N°IX: Tabla de medicamentos mas utilizados segun etapas

N° de medicamentos (%)

Clasificacion — —
Basal (n=700) | Ingreso (n=706) Hos(ﬂiigég():'on Alta (n=643)

Agentes antitromboéticos 59 (8,4%) 104 (14,7%) 125 (11,7%) 64 (10,0%)

Acenocumarol 16 14 21

Aspirina 34 22

Cilostazol

=

Clopidogrel

Dabigatran

Dalteparina

Dipiridamol

Enoxaparina

Heparina

Rivaroxaban

N =
Nk (ol k|8 lo|w|olk

N|o & N (N
niv|jo|RolBlo|lw NS
w|n [k |wlo|~|o|s

Warfarina

Analgésicos 56_(8,0%) 74 (10,5%) 106 (9,9%) 52 (8,1%)

Aspirina

Buprenorfina parche

Ergotamina/metamizol/cafeina

Fentanilo

Lidocaina

Metamizol

oO|v|O|0 |0~ |O
(=l (={=]\N}[=]

Morfina

Paracetamol

[4)]
[¢¢]
w
a1

Paracetamol/tramadol

O

Propofol

= IR
RN |RR|vo|lw|o

go|r

Tramadol 12

Antibacterianos 12 (1,7%) 65 (9,2%) 116 (10,9%) 55 (8,6%)

Amikacina

Amoxicilina/clavlanico

Amoxicilina

Ampicilina/sulbactam

Ampicilina

Azitromicina

Cefadroxilo

Cefazolina

Ceftazidima

Ceftriaxona

Cepodoximo

Ciprofloxacino

Claritromicina

Clindamicina

Cloranfenicol

Cloxaciclina

Cotrimoxazol

Doxiciclina

Eritromicina

Ertapenem

Flucoxacilina

Gentamicina

Levofloxacino

Linezolid

Meropenem

Metronidazol

Moxifloxacino

Nitrofurantoina

Pipeperacilina/tazobantam

Rifampicina

Nk wlolo|nv|viowlo|o|rov sk o|rr v oSk (Nv|ojololf ok
ok ok o|w|s|k|so|o|u|o|w |5k |k~ lwiNlo|Blo|svovBo|w|e
wlk|kr|wkkvo|wok|k|lo|w|m|o|kvk|N|k ook v|o|ojojo|R |+

Vancomicina

Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por

acidos 48 (6,9%) 58 (8,2%) 73 (6,8%) 42 (6,5%)
Esomeprazol 4 3 2 6
Famotidina 6 2 9 1
Hidroxido de Al y Mg 1 0 0 0
Lanzoprazol 4 0 0 0
Omeprazol 31 53 61 32
Ranitidina 1 0 0 0
Sucralfato 1 0 1 3

55




Continuacion ANEXO N°IX:

Clasificacion

N° de medicamentos (%)

Basal (n=700)

Ingreso (n=706)

Hospitalizacion
(n=1069)

Alta (n=643)

Agentes que actUan sobre el sistema renina
angiotensina

55 (7,9%)

41 (5,8%)

51 (4,8%)

39 (6,1%)

Captopril

Amlodipino/valsartan

Enalapril

® | |O

W |O|N

oW

Losartan

w
()]

N
[ee]

w
()]

Losartan/hidroclorotiazida

Telmisartan

Valsartan

Valsartan/hidroclorotiazida

[GIENET

N |~ |O|O

R[N |O|O

o|nv(olo|P|w|o|o

Farmacos usados en diabetes

51 (7,3%)

42 (5,9%)

59 (5,5%)

39 (6,1%)

Glibenclamida

o

o

Glimepiride

Insulina cristalina

Insulina humana isofana biosintetica (insulatard®)

R|w|N (O

Metformina

Insulina NPH

(=
(LIS

Sitagliptina/metformina

=N
Flh|R|o|x|o|un

o

Diuréticos

41 (5,9%)

27 (3,8%)

34 (3,2%)

30 (4,7%)

Clortalidona

1

0

0

0

Espironolactona

8

13

12

Furosemida

19

13

16

13

Hidroclorotiazida

12

6

5

5

Agentes beta-bloqueantes

36 (5,1%)

32 (4,5%)

42 (3,9%)

35 (5,4%)

Atenolol

16

10

10

Bisprolol

10

13

18

17

Carvedilol

8

8

12

Propanolol

2

1

2

8
2

Agentes que reducen los lipidos séricos

37 _(5,3%)

23 (3,3%)

34 (3,2%)

33 (5,1%)

Atorvastatina

3

[uy

N

2

w
N

w
N

Gemfibrozilo

Omega 3-6-9

Rosuvastatina

2
2
2

0
0
1

N |O|O

[l [=)[=]

Agentes contra padecimientos obstructivos de las

vias respiratorias

22 (3,1%)

36 (5,1%)

41 (3,8%)

28 (4,4%)

Bromuro de ipratropio

Bromuro de umeclidinio/vilanterol

Budesonida

Budesonida/formoterol

PN NN

Fenoterol/ipratropio

N
=

Fluticasona inhalada

Fluticasona/salmeterol

Salbutamol

Salbutamol/ipratropio

Salmeterol

Tiotropio

W PO OCWIFLINIFPIW

WO |0k (O|F

»lolojujo|r|g|a|sN(-

hO|O|~|OR[O|OI|W N |W

Psicolépticos

23 (3,3%)

20 (2,8%)

39 (3,6%)

23 (3,6%)

Alprazolam

Clorpromazina

Desmetomedina

Droperidol

Haloperidol

Hidroxizina

Lorazepam

Melatonina

Olanzapina

Quetiapina

Risperidona

Zolpidem

Zopiclona

O (PR [IN|O|FR|O|O|O|O|01

GO |RP|© Ok |[k|O|Fkr|O|OON

w|o|w/RF[RIN|F[A PR R]N

~N|O|IN|0 (O[O |N|Fk|O|Oo(ON

Otros

260 (37,1%)

184 (26,1%)

349 (32,6%)

203 (31,6%)

N: nimero total de medicamentos.
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ANEXO N°X: Tabla de Grupos de medicamentos potencialmente inapropiados

(MPI) de acuerdo a los criterios de Beers 2012 y 2015 segun etapas

N° de medicamento

Hospitalizacién

Grupos de MPI Basal (n=700) Ingreso (n=706) (n=1069) Alta (n=643)
Beers Beers Beers Beers Beers Beers Beers Beers
2012 2015 2012 2015 2012 2015 2012 2015
Sistema digestivo y metabolismo
(R s DR Rl B CE Al EE RIS 1(01%) |17 (24%) | 1(0,1%) |12 (1,7%) | 2 (0,2%) |12 (1,1%) | 1 (0,2%) | 4 (0,6%)
causadas por acidos
Famotidina 1 2 1 2 2 2 1 1
Lanzoprazol 0 1 0 0 0 0 0 0
Omeprazol 0 14 0 10 0 10 0 3
Aggntes con_tra enfermedades funcionales del 2(0,3%) | 2(0.3%) | 2(0,3%) | 2(0,3%) | 6(0,6%) | 6(0,6%) | 4(0,6%) | 4(0,6%)
estébmago e intestino
Clidinio-clordiazepdxido 1 1 0 0 0 0 0 0
Metoclopramida 1 1 2 2 6 6 4 4
Laxantes 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 1(0,2%) | 1(0,2%)
Vaselina liguida 0 0 0 0 0 0 1 1
Farmacos usados en la diabetes 6(0,9%) | 6(0,9%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0 (0,0%)
Glibenclamida 6 6 0 0 0 0 0 0
Sangre y érganos hematopoyéticos
Agentes antitrombéticos 0(0,0%) | 2(0,3%) | 0(0,0%) | 2(0,3%) | 0(0,0%) | 3(0,3%) | 0(0,0%) | 1(0,2%)
Acenocumarol 0 2 0 1 0 2 0 1
Warfarina 0 0 0 1 0 1 0 0
Sistema cardiovascular
Terapia cardiaca 1(0,1%) | 1(0,1%) | 2(0,3%) | 2(0,3%) | 3(0,3%) | 3(0,3%) | 3(0,5%) | 3(0,5%)
Amiodarona 1 1 1 1 1 1 1 1
Digoxina 0 0 1 1 2 2 2 2
Antihipertensivos 2(0,3%) | 2(0,3%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0 (0,0%)
Doxazosina 2 2 0 0 0 0 0 0
Diuréticos 1(0,1%) | 3(0,4%) | 1(0,1%) | 1(0,1%) | 1(0,1%) | 1(0,1%) | 1(0,2%) | 1 (0,2%)
Espironolactona 1 1 1 1 1 1 1 1
Furosemida 0 2 0 0 0 0 0 0
Preparados hormonales sistémicos, excl. Hormonas sexuales
Corticoides para uso sistémico 0(0,0%) | 1(0,1%) | 1(0,2%) | 1(0,1%) | 2(0,2%) | 2(02% | 1(0,2%) | 1(0,2%)
Hidrocortisona 0 0 0 0 1 1 1 1
Metilprednisolona 0 1 0 0 0 0 0 0
Prednisona 0 0 1 1 1 1 0 0
Antiinfecciosos den general para uso sistémico
Antibacterianos 2(0,3%) | 2(0,3%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 3(0,5%) | 3(0,5%)
Nitrofurantoina 2 2 0 0 0 0 3 3
Sistema musculoesquelético
Productos antiinflamatorios y antirreumaticos | 16 (2,3%) | 17 (2,4%) | 0(0,0%) | 1(0,1%) | 0(0,0%) | 3 (0,3%) | 1(0,2%) | 1(0,2%)
Celecoxib 0 1 0 0 0 0 0 0
Clonixinato de lisina 1 1 0 0 0 0 0 0
Diclofenaco 3 3 0 0 0 0 0 0
Ibuprofeno 5 5 0 0 0 0 0 0
Ketoprofeno 3 3 0 1 0 2 1 1
Ketorocalo 2 2 0 0 0 1 0 0
Meloxicam 2 2 0 0 0 0 0 0
Relajantes musculares 2(0,3%) | 2(0,3%) | 1(0,2%) | 1(0,1%) | 1(0,1%) | 1(0,1%) | 1(0,2%) | 1 (0,2%)
Ciclobenzaprina 2 2 1 1 1 1 1 1
Agentes antigotosos 0(0,0%) | 1(0,1%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0 (0,0%)
Colchicina 0 1 0 0 0 0 0 0

MPI: medicamentos potencialmente inapropiados. N: nimero total de medicamentos.
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Continuacion ANEXO N°X:

N° de medicamento

Grupos de MPI Basal (n=700) Ingreso (n=706) HOS(%Z?[;E%;'O” Alta (n=643)
Beers Beers Beers Beers Beers Beers Beers Beers
2012 2015 2012 2015 2012 2015 2012 2015
Sistema nervioso
Analgésicos 2 (0,3%) 4 (0,6%) 0 (0,0%) 1(0,1%) 0 (0,0%) 7 (0,7%) 0 (0,0%) 4 (0,6%)
Aspirina 1 1 0 0 0 0 0 0
Buprenorfina 0 0 0 0 0 1 0 1
Fentanilo 0 0 0 0 0 1 0 0
Tramadol 1 3 0 1 0 5 0 3
Antiepilépticos 9(1,3%) | 11(1,6%) | 10 (1,4%) | 11 (1,6%) | 11 (1,0%) | 12 (1,1%) | 11 (1,7%) | 11 (1,7%)
Clonazepam 8 8 6 6 7 7 7 7
Pregabalina 1 3 4 5 4 5 4 4
Antiparkinsonianos 0(0,0%) | 1(0,1%) | 0(0,0%) | 1(01%) | 0(0,0%) | 1(0,1%) | 0(0,0%) 1 (0,2%)
Levodopa/Benserazida 0 1 0 1 0 1 0 1
Psicolépticos 20 (2,9%) | 20(2,9%) | 16 (2,3%) | 18 (2,5%) | 38(3,6%) | 41(3,8%) | 22 (3,4%) | 23 (3,6%)
Alprazolam 5 5 2 2 2 2 2 2
Haloperidol 0 0 1 1 5 5 1 1
Hidroxizina 1 1 0 0 1 1 2 2
Lorazepam 0 0 1 1 2 2 1 1
Olanzapina 0 0 0 0 1 1 0 0
Quetiapina 5 5 8 8 17 17 8 8
Risperidona 1 1 1 1 4 4 2 2
Zolpidem 2 2 0 0 0 0 0 0
Zopiclona 6 6 3 5 6 9 6 7
Psicoanalépticos 3 (0,4%) 6 (0,9%) 2 (0,3%) 3 (0,4%) 3 (0,3%) 10 (0,9%) | 3(0,5%) 5 (0,8%)
Amitriptilina 2 2 2 2 3 3 3 3
Duloxetina 0 1 0 0 0 0 0 0
Escitalopram 0 1 0 1 0 2 0 0
Mirtazapina 0 0 0 0 0 2 0 1
Sertralina 0 1 0 0 0 2 0 1
Trazodona 1 1 0 0 0 1 0 0
Sistema respiratorio
o e e ot | 103%) | 000%) | 304 | 000 | 701 | 000 | 609%) | 0(00%
Bromuro de ipratropio 1 0 0 0 1 0 1 0
Fenoterol/ipratropio 0 0 3 0 3 0 2 0
Tiotropio 0 0 0 0 2 0 2 0
Umeclidinio/vilanterol 0 0 0 0 1 0 1 0
Antihistaminicos para uso sistémico 5 (0,7%) 5 (0,7%) 3 (0,4%) 3 (0,4%) 9 (0,8%) 9(0,8%) |0(0,0% 0 (0,0%
Clorfenamina 5 5 3 3 9 9 0 0
Total de MPI 73 (10,4%) (11’073;@ 42 (5,9%) | 59 (8,4%) | 83 (7,8%) (1(1)’141%) 58 (9,0%) | 64 (10,0%)

MPI: medicamentos potencialmente inapropiados. N: nimero total de medicamentos.
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ANEXO N°XI: Tabla de Grupos de medicamentos potencialmente inapropiados
(MPI) de acuerdo a los criterios STOPP 2008 y STOPP 2015 segun etapas

N° de medicamentos (%)

Grupos de MPI Basal (n=700) Ingreso (n=706) Hos(alztigéag‘;'on Alta (n=643)
STOPP STOPP STOPP STOPP STOPP STOPP STOPP STOPP
2010 2015 2010 2015 2010 2015 2010 2015
Sistema digestivo y metabolismo
Agentes para el tratamiento de alteraciones | g 796 | 23 (3,3%) | 1(0,1%) |32 (4,5%) | 1(0,1%) | 30 (2,8%) | 1 (0,2%) | 13 (2,0%)
causadas por acidos
Esomeprazol 0 0 0 2 0 1 0 3
Famotidina 1 1 0 0 0 0 0 0
Lanzoprazol 1 3 0 0 0 0 0 0
Omeprazol 2 18 1 30 1 29 1 10
Ranitidina 1 1 0 0 0 0 0 0
leeenstfgnf:é‘gz fn"tge;t?‘n%dades funcionales | 1 196 | 1(0.1%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0.0%) | 0(0,0%)
Clidinio-clordiazepéxido 1 1 0 0 0 0 0 0
Antieméticos y antinauseosos 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 3(0,3%) | 0(0,0%) | 0(0,0%)
Ondansetron 0 0 0 0 0 3 0 0
{:gttili(:ulfaerég;ggg'seilg?enstﬁi;22'nﬂamatonos J 2(0,3%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0 (0,0%)
Loperamida 2 0 0 0 0 0 0 0
Farmacos usados en la diabetes 6(0,9%) | 6(0,9%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 2(0,3%)
Glibenclamida 6 6 0 0 0 0 0 0
Glimepirida 0 0 0 0 0 0 0 2
Sangre y 6rganos hematopoyéticos
Agentes antitrombdticos 9(1,3%) | 13(1,9%) | 5(0,7%) | 5(0,7%) | 6(0,6%) | 9(0,8%) | 5(0,8%) |12 (1,9%)
Acenocumarol 4 4 1 1 2 3 2 3
Aspirina 100mg 5 6 3 2 3 4 3 6
Clopidogrel 0 2 0 0 0 0 0 1
Dabigatran 0 1 0 0 0 0 0 0
Dipiridamol 0 0 0 1 0 0 0 0
Rivaroxaban 0 0 0 0 0 1 0 2
Warfarina 0 0 1 1 1 1 0 0
Preparado antianémicos 0(0,0%) | 1(0,1%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0 (0,0%)
Fumarato ferroso 0 1 0 0 0 0 0 0
Sistema cardiovascular
Terapia cardiaca 0(0,0%) | 4(0,6%) | 1(01%) | 2(0,3%) | 1(0,1%) | 2(0,2%) | 1(0,2%) | 1(0,2%)
Amiodarona 0 1 1 0 1 0 1 0
Digoxina 0 2 0 2 0 2 0 1
Isosorbide 0 1 0 0 0 0 0 0
Diuréticos 2(0,3%) | 4(0,6%) | 1(0,1%) | 3(0,4%) | 0(0,0%) | 2(0,2%) | 0(0,0%) | 0 (0,0%)
Furosemida 0 1 0 1 0 1 0 0
Hidroclorotiazida 2 3 1 2 0 1 0 0
Agentes beta-bloqueadores 2(0,3%) | 1(0,1%) | 1(0,1%) | 2(0,3%) | 4(0,4%) | 4(0,4%) | 4(0,6%) | 4 (0,6%)
Bisoprolol 0 0 0 1 2 3 2 3
Carvedilol 1 1 1 1 1 1 1 1
Propanolol 1 0 0 0 1 0 1 0
Blogueantes de los canales de calcio 3(0,4%) | 3(0,4%) | 1(0,1%) | 0(0,0%) | 1(0,1%) | 2(0,2%) | 1(0,2%) | 0 (0,0%)
Amlodipino 1 0 1 0 1 0 1 0
Losartan 1 2 0 0 0 2 0 0
Telmisartan 1 1 0 0 0 0 0 0
Aparato genitourinario y hormonas sexuales
Productos de uso urolégico 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 2(0,3%) | 0(0,0%) | 2(0,2%) | 0(0,0%) | 1(0,2%)
Sildenafil 0 0 0 2 0 2 0 1
Preparados hormonales sistémicos, excl. Hormonas sexuales
Corticoides para uso sistémico 2(0,3%) | 2(0,3%) | 1(0,1%) | 1(0,1%) | 2(0,2%) | 2(0,2%) | 1(0,2%) | 1 (0,2%)
Prednisona 2 2 1 1 2 2 1 1

MPI: medicamentos potencialmente inapropiados. N: nimero total de medicamentos.
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Continuacion ANEXO N°XT:

N° de medicamentos (%)
Grupos de MPI Basal (n=700) Ingreso (n=706) Hos(ﬁlztzgég():'on Alta (n=643)
STOPP STOPP STOPP STOPP STOPP STOPP STOPP STOPP
2010 2015 2010 2015 2010 2015 2010 2015
Sistema musculoesquelético
zr’]?i‘r’r“ectfr‘:féfi‘gg's“ﬂam""to”os y 4(0,6%) | 10(1,4%) | 1(0,1%) | 2(0,3%) | 4(0,4%) | 4(0,4%) | 1(02%) | 1(0,2%)
Celecoxib 1 4 0 0 0 0 0 0
Diclofenaco 1 1 0 0 0 0 0 0
Ibuprofeno 2 4 0 0 0 0 0 0
Ketoprofeno 0 0 1 2 2 3 1 1
Ketorolaco 0 1 0 0 2 1 0 0
Relajantes musculares 0 (0,0%) 2(0,3%) | 0(0,0%) | 1(0,1%) | 0(0,0%) | 1(0,1%) | 0(0,0%) 1 (0,2%)
Ciclobenzaprina 0 2 0 1 0 1 0 1
Agentes antigotosos 1(0,1%) | 2(0,3%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0 (0,0%)
Colchicina 1 2 0 0 0 0 0 0
Sistema nervioso
Analgésicos 11 (1,6%) | 12 (1,7%) | 1(0,1%) | 3(0,4%) | 5(0,5%) | 7(0,7%) | 5(0,8%) | 12 (1,9%)
Aspirina 4 4 0 0 0 0 0 0
Buprenorfina 0 0 0 0 1 0 1 1
Paracetamol 4 4 0 0 2 2 2 2
Tramadol 3 4 1 3 2 5 2 9
Antiepilépticos 8(1,1%) | 8(1,1%) | 4(0,6%) | 4(0,6%) | 4(0,4%) | 4(0,4%) | 5(0,8%) | 5 (0,8%)
Clonazepam 8 8 4 4 4 4 5 5
Psicolépticos 5(0,7%) | 9(1,3%) | 5(0,7%) | 10(1,4%) | 12 (1,1%) | 31 (2,9%) | 7 (1,1%) | 16 (2,5%)
Alprazolam 2 4 0 2 0 2 0 2
Haloperidol 0 0 1 1 3 5 0 0
Hidroxizina 0 1 0 0 1 1 2 2
Lorazepam 0 0 1 1 1 1 1 1
Olanzapina 0 0 0 0 1 1 0 0
Quetiapina 3 3 3 6 5 16 4 7
Risperidona 0 0 0 0 1 3 0 2
Zolpidem 0 1 0 0 0 0 0 0
Zopiclona 0 0 0 0 0 2 0 2
Psicoanalépticos 4(0,6%) | 4(0,6%) | 4(06%) | 5(0,7%) | 6(0,6%) | 7(0,7%) | 3(0,5%) | 2(0,3%)
Amitriptilina 2 2 1 2 3 3 3 2
Duloxetina 0 0 0 0 0 0 0 0
Escritalopram 1 1 2 2 2 2 0 0
Mirtazapina 0 0 0 0 0 0 0 0
Sertralina 0 0 0 0 0 0 0 0
Trazodona 1 1 1 1 1 2 0 0
Sistema respiratorio
jge”tes, contra padecimientos obstructivos | 4 g o0y | 3(0,4%) | 1(0,1%) | 2(03%) | 2(0.2%) | 6(0,6%) | 2(0,3%) | 6(0.9%)
e las vias respiratorias

Bromuro de ipratropio 1 1 0 0 0 1 1 1
Bromuro de umeclidinio/vilanterol 0 0 0 0 0 1 0 1
Fenoterol/ipratropio 2 1 1 2 2 2 1 2
Salbutamol/ipratropio 1 1 0 0 0 0 0 0
Tiotropio 0 0 0 0 0 2 0 2
Antihistaminicos para uso sistémico 3(0,4%) | 5(0,7%) | 1(0,2%) | 4(0,6%) | 1(0,1%) | 10(0,9%) | 0(0,0%) | 0 (0,0%)
Clorfenamina 3 5 1 4 1 10 0 0

72 113 78 126 77
Total de MPI (10,3%) (16,1%) 28 (4,0%) (11,0%) 49 (4,6%) (11.8%) 36 (5,6%) (12,0%)

MPI: medicamentos potencialmente inapropiados. N: nimero total de medicamentos.
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ANEXO N°XII: Tabla de grupos de medicamentos con carga anticolinérgica

(MCA) segun puntajes dados por las escalas ACB y ARS

N° de medicamentos

N° de medicamentos

Medicamentos Basal Ingreso Hosp. Alta Medicamentos Basal Ingreso Hosp. Alta
(n=700) (n=706) (n=1069) (n=643) (n=700) (n=706) | (n=1069) | (n=643)
95 106 77
ACB 1 (13,6%) | 55 (7,8%) (9,9%) (12,0%) |ARS 1 14 (2,0%) | 22 (2,5%) | 40 (3,7%) | 23 (3,6%)
Acenocumarol 18 1 21 21 Quetiapina 5 8 17 8
Alprazolam 2 1 1 1 Trazodona 3 2 3 1
Atenolol 16 11 10 8 Mirtazapina 2 2 5 6
Captropril 0 1 2 0 Levodopa-Carvidopa 1 0 1 0
Cetrizina 1 1 1 1 Metoclopramida 1 3 6 4
Clidinio-Clordiazep6xido 1 0 0 0 Ranitidina 1 0 0 0
Colchicina 2 0 1 1 Risperidona 1 1 4 2
Digoxina 5 1 2 2 Haloperidol 0 1 4 1
Fentanilo 0 0 1 0 Levodopa-carbidopa 0 1 1
Furosemida 20 13 17 13 ARS 2 8 (1,1%) 2 (0,3%) 4 (0,4%) 3(0,5
Haloperidol 0 1 4 1 Ciclobenzaprina 2 1 1 1
Hidralazina 3 2 5 2 Loperamida 2 0 0 0
Hidrocortisona 0 4 9 2 Loratadina 2 0 0 0
Isosorbide 4 3 5 3 Cetrizina 1 1 1 1
Levocetrizina 0 0 0 3 Presudoefedrina 1 0 0 0
Loperamida 2 0 0 0 Tolterodina 0 0 1 1
Loratadina 2 0 0 0 Olanzapina 0 0 1 0
Morfina 0 0 1 0 ARS 3 8 (1,1%) 6(0,8%) | 12(1,1%) | 5 (0,8%)
Nifedipino 5 3 4 3 Clorfenamina 5 4 8 0
Prednisona 8 8 13 10 Amitriptilina 2 2 3 3
Ranitidina 1 0 0 0 Hidroxizina 1 0 1 2
Risperidona 1 1 4 2 Total de MCA 30 (4,3%) | 26 (3,7%) | 56 (5,2%) | 31 (4,8%)
Trazodona 3 2 3 1
Warfarina 1 2 2 3
ACB 2 2 (0,3%) 1(0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,2%)
Ciclobenzaprina 2 1 1 1
ACB 3 14 (2,0%) | 14 (2,0%) | 32 (3,0%) | 14 (2,2%)
Amitriptilina 2 2 3 3
Clorfenamina 5 4 9 0
Flavoxato 1 0 0 0
Hidroxizina 1 0 1 2
Quetiapina 5 8 17 8
Olanzapina 0 0 1 0
Tolterodina 0 0 1 1
111 139 92
Total de MCA (15,9%) | 70 (9,9%) (13,0%) (14,3%)

Hosp: hospitalizacién, n: nimero total de medicamentos.
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