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RESUMEN

Los adultos mayores (AM) son un grupo etario cada vez mas predominante; estudios
de la OMS estiman un aumento del 11,0% en la poblaciébn mundial de personas >65 afios
entre 2000 y 2050. En Chile, segun datos del CENSO 2017, un 11,4% corresponde a este
grupo.

La mejoria en la calidad de vida, educaciéon y buena alimentacién han permitido el
aumento de la esperanza de vida. Esto ha derivado en que los principales problemas de salud
y causas de muerte sean por enfermedades crénicas no transmisibles. Al tener mas
comorbilidades, se requerird de méas tratamientos, por lo que habrd mayor exposicion a la
polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) y problemas relacionados a
medicamentos (PRM).

Con el objetivo de prevenir, identificar y solucionar PRM y disminuir la prescripcion de
MPI, se realizé un estudio de seguimiento prospectivo para optimizar e intervenir en la terapia
de los pacientes AM hospitalizados en la Unidad de Geriatricos Agudos (UGA) del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH) entre los meses de marzo y septiembre de 2018.
Las herramientas utilizadas para detectar MPI, fueron Beers 2015 y STOPP version 2. Los
PRM fueron clasificados segun Cipolle et al.

En este estudio se incluyeron 92 AM, grupo compuesto principalmente por mujeres
(60,0%), con edad promedio de 82,3 + 7,1 afios, padecian 3,9 + 1,8 patologias en promedio,
usaban 6,0 £ 3,1 medicamentos y permanecieron hospitalizados en UGA un promedio de 16,0
+ 11,9 dias. Segun el indice de Charlson ajustado por edad, el porcentaje de supervivencia
estimado a 10 afios fue de 16,3 + 21,9%.

La cantidad de pacientes con polifarmacia aumenté al alta, pasando de 59 a 65
pacientes. Segun Beers 2015, un 58,7%, 63,0% y un 40,2% de los pacientes estuvieron
expuestos a algun MPI al ingreso, durante y al egreso de la hospitalizacién. De acuerdo a
STOPP version 2 un 60,9%, 67,4% y un 44,6% recibieron algin MPI durante el mismo
periodo. Ademas, se determind0 que los principales MPI durante la hospitalizacion
correspondieron a la categoria de riesgo de caidas (n=76, 65,0%), sistema nervioso central y
psicotrépicos (n=20, 17,1%), y sistema cardiovascular (n=13, 11,1%).

Vi



Se detectaron 185 PRM en un total de 75 (81,5%) pacientes de la muestra, utilizando
la clasificacion realizada por Cipolle et al, con un promedio de 2,5 + 1,4 PRM por paciente,
donde 33 (44,0%) pacientes tuvieron >3 PRM. EI PRM mas comun fue el uso de un
medicamento innecesario, con un 35,7% del total.

Respecto a la desprescripcion de farmacos fueron 34 pacientes con indicaciones
candidatas a ser desprescritas, lo cual se logré en 30 pacientes. Las principales familias de
farmacos desprescritas correspondieron a benzodiacepinas (n=14), hipnéticos-Z (n=10) e
inhibidores de la bomba de protones (n=6).

Durante el periodo se realizaron 282 intervenciones a los distintos miembros del
equipo médico, pacientes y familiares, logrando la aceptacion de un 88,3% de estas. Las
sugerencias y/o intervenciones mas comunes fueron desprescripcion (n=45), inicio de
tratamiento (n=43) y ajustes de dosis (n=28).

Mediante el seguimiento realizado, se disminuyeron las prescripciones de MPI por
ambos criterios, ya sea STOPP version 2 o Beers 2015, ademas se identificaron, solucionaron
y previnieron los PRM durante el periodo de estudio. También, se lograron desprescribir 42
indicaciones de farmacos. Mediante esto se optimizaron sus terapias, por lo que se espera
una mejora en la calidad de vida y la salud de los pacientes estudiados.

Finalmente, se determiné que 8 de cada 10 pacientes present6 al menos un PRMy 7
de cada 10 pacientes estuvieron expuestos a al menos un MPI, he aqui la importancia de
porque es necesario realizar este tipo de estudios, y de esta manera optimizar las terapias de
los AM.

Vi



ABSTRACT

FOLLOW UP AND PHARMACOLOGICAL INTERVENTION IN OLDER ADULTS
HOSPITALIZED IN AN ACUTE GERIATRIC UNIT

Older adults (OA) are an increasingly predominant age group. WHO estimates an
increase of 11.0% in the world population of people aged >65 years between 2000 and 2050.
In Chile, according to data from census 2017 11.4% corresponds to this group.

The improvement in the quality of life, education and good nutrition have allowed the
increase of life expectancy, being currently 81.8 years. This has resulted in the main health
problems and causes of death being chronic non transmissible diseases. With more
comorbidities, more treatments will be required, so there will be greater exposure to
polypharmacy, potentially inappropriate medications (PIM), drug related problems (DRP).

In order to prevent, identify, and solve DRP and reduce the prescription of PIM, a
prospective intervencional follow-up study was conducted with the idea of optimizing and
intervening in the therapy of OA patients hospitalized in the Acute Geriatrics Unit (AGU) of the
clinical hospital of the University of Chile (CHUCH). This took place between the months of
March and September 2018. The tools used to detect PIM were Beers 2015 and STOPP
version 2. Regarding to the DRP, these were classified according to the classification of
Cipolle et al.

In this study 92 OA were included, composed mainly of women (60,0%), with a mean
age of the sample being 82.3 + 7.1 years, suffering from 3.9 + 1.8 pathologies on average,
using 6.0 + 3.1 medications and were hospitalized at AGU an average of 16.0 £ 11.9 days.
According to the Charlson index adjusted for age, the estimated survival rate at 10 years was
16.3 £ 21.9%.

The number of patients with polypharmacy increased at discharge, going from 59 to 65
patients. According to Beers 2015, 58.7%, 63.0% and 40.2% of the patients received at least
one PIM at admission, during and after hospitalization respectively. According to STOPP
version 2, 60.9%, 67.4% and 44.6% received some PIM during the same period. According to
this instrument, the main PIM detected during hospitalization corresponded to the category of
risk of falls (n=76, 65.0%), central nervous system and psychotropics (n=20, 17.1%), and
cardiovascular system (n=13, 11.1%).



The number of DRP detected were 185 in a total of 75 (81.5%) patients of the sample,
using the classification made by Cipolle et al, with an average of 2,5 + 1,4 DRP per patient,
where 33 (44,0%) patients had >3 DRP. The most common DRP was the use of an
unnecessary medication and represented 35.7% of the total.

Regarding the prescription of drugs, there were 34 patients with indications candidates
to be deprescribed, which was achieved in 30 patients. The main families of deprescribed
drugs corresponded to benzodiazepines (n=14), Z-hypnotics (nh=10) and proton pump
inhibitors (n=6).

During the period, 282 interventions were made to the different members of the
medical team, patients and family members, achieving the acceptance of 88.3% of these, the
most common suggestions and/or interventions were to deprescribe (n=45), start a treatment
(n=43) and dosage adjustments (n=28).

Through the monitoring carried out, the PIM prescriptions were reduced by both
criteria, whether STOPP version 2 or Beers 2015, besides the DRP were identified, solved and
prevented during the study period. It was also possible to deprescribe 42 indications of drugs.
By this, their therapies were optimized, so an improvement in the quality of life and health of
the patients studied is expected.

Finally, it was determined that 8 out of 10 patients had at least one DRP and 7 out of

10 patients were exposed to at least one PIM. This is why it is necessary to carry out this type
of studies, and in this way optimize and improve the therapies of the AM.



INTRODUCCION

Actualmente, los adultos mayores (AM) son un grupo etario cada vez mas
predominante en la poblacion mundial. Segun la OMS, entre 2000 y 2050, la proporcion de
los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara, pasando de 11,0% a 22,0%?*. En
nameros absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000 millones en el
transcurso de medio siglo. Ademas, la cantidad de personas de 80 afios 0 mas aumentara
casi cuatro veces hasta alcanzar los 395 millones?.

Dada la mejoria en la calidad de vida, por el acceso a una buena salud, alimentacién
y educacién aumenta la esperanza de vida al nacer?. Segun el censo de 2017, en Chile los
mayores de 65 afios corresponden al 11,4% de la poblacion total. En los censos previos de
1992 y 2002, la poblacion de AM correspondia al 6,6% y al 8,1% respectivamente?. El
cambio no solo es demografico, sino también, epidemioldgico. Ya que actualmente el pais
esta viviendo una transicion demografica a hacia un pais mas envejecido®.

La prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles ha ido aumentando,
siendo estas las principales causas de muerte* en la poblacion AM. Es frecuente que estos
pacientes presenten una condicion pluripatologica, lo que “se relaciona con una disminucién
de la calidad de vida, y de la autoevaluacion de la salud, disminucion de la movilidad y de las
habilidades funcionales, asi como también aumentan las hospitalizaciones, estrés fisico, uso

de recursos médicos, mortalidad y costos”.

La edad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diversas condiciones
meédicas que van en desmedro de la salud de las personas, de las cuales se destacan
diabetes mellitus, hipertension arterial, artritis reumatoide, cancer o diversos problemas de
indole mental®.

También, se deben considerar los cambios fisiolégicos en el AM. De los cuales se
pueden destacar principalmente la disminuciébn de agua total, de la masa magra y
musculatura en general, y disminucion de la funcién renal, siendo estos cambios los que
afectan la farmacocinética y la farmacodinamia de las terapias administradas, alterando el
perfil de seguridad y/o efectividad®.

Estos cambios pueden derivar en fragilidad, el cual es un sindrome clinico-biolégico

caracterizado por una disminucion de la resistencia y de las reservas fisiologicas del AM ante



situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas
fisiolégicos, causando mayor riesgo de sufrir efectos adversos para la salud como caidas,
discapacidad, hospitalizacion, institucionalizaciéon y muerte’.

Otro punto importante son los sindromes geriatricos, esta denominacion se utiliza
para referirse a una serie de cuadros, que alcanzan una enorme prevalencia en el AM, y que
son responsables de incapacidad funcional o social®.

Dado el aumento de comorbilidades, es mas probable que el paciente tenga
polifarmacia. Esta puede ser entendida como el uso simultineo o excesivo de varios
medicamentos, lo cual aumenta el riesgo de reacciones adversas a medicamentos (RAM) e
interacciones entre farmacos® 1°.

Una revision exhaustiva precisa que el valor numérico més utilizado para definir la
polifarmacia es el de 5 o0 mas medicaciones diarias, asi como el de polifarmacia excesiva
para 9 o mas medicamentos?.

Se debe destacar que la polifarmacia en el AM esta relacionada con situaciones de
salud adversas, principalmente aumento de la mortalidad, caidas, estadia hospitalaria y
aumento en los reingresos'* 12, Con 5 medicamentos ya existe la probabilidad de un 50% de

presentarse una RAM, y con 9 0 mas medicamentos esta probabilidad alcanza casi un
100%?2.

Otro punto a considerar con la medicacion son los problemas relacionados a
medicamentos (PRM), estos pueden presentarse en cualquier momento durante algun
tratamiento, e interfieren con los resultados esperados en la salud del paciente, estos
pueden ser clasificados de distintas maneras, ya sea por necesidad, efectividad, seguridad
y/o cumplimiento.

Existe ademas, un grupo especifico de farmacos, el cual corresponde a los
medicamentos potencialmente inapropiados (MPI), los que se definen como farmacos que no
tienen una indicacion clara basada en evidencia, vale decir, tienen un riesgo mayor de
generar efectos adversos comparados a personas jévenes y/o no son costo efectivos?.

Un importante dato a considerar es que las RAM provocadas por MPI pueden llegar a

ser la causa de hasta un 31% de las hospitalizaciones?®®. Estas también pueden deberse a



errores en la prescripcion, mala adherencia o monitoreo inadecuado de las terapias
farmacoldgicas?®.

Respecto a los MPI, algunas de las familias de farmacos mas usadas son las
principales responsables de RAM en el AM, con consiguientes hospitalizaciones de
emergencia. Destacan los anticoagulantes orales, insulina, hipoglucemiantes, hipotensores
y agentes del sistema nervioso central'> ¢, Un estudio demostré6 que un 88% de las
hospitalizaciones causadas por RAM en AM son prevenibles?'’.

Los anticolinérgicos también son una familia de farmacos importante a considerar, ya
gue sus principales efectos secundarios se acentian en los AM, debido a los cambios
fisiologicos propios del AM. Algunos efectos negativos son la desorientacion, como factor
promotor de delirium?8, retencidn urinaria, constipacion y vision borrosa, entre otros.

Actualmente existen diversas metodologias, herramientas y enfoques validados para
evaluar la calidad de las prescripciones en el AM. Un enfoque implicito, en el que personal
de salud usa la informacion del paciente y de la evidencia cientifica, es decir, se basa en el
juicio, siendo el paciente el enfoque por sobre otros parametros. Este es mas sensible y da
cuenta de las preferencias del paciente, pero implica mas tiempo, y su principal debilidad, al
requerir mayor experiencia del personal médico, es que es operador dependiente, por lo que

puede tener baja confiabilidad*®.

Por otro lado, el enfoque explicito se desarrolla a partir de revisiones publicadas,
opiniones de expertos y técnicas de consenso. En general, se necesita la opinion de un
experto en medicina geriatrica porque los aspectos de los tratamientos médicos basados en
la evidencia a menudo son escasos®®.

Una de estas herramientas con un enfoque explicito son los criterios de Beers, la que
consiste en una lista de medicamentos que se deben evitar en personas mayores,
medicamentos para usar con precaucion e interacciones clinicamente relevantes entre
farmacos y enfermedades donde el riesgo generalmente supera al beneficio? 2L,

Pero habiendo sido desarrollados en los Estados Unidos, los criterios de Beers tienen

una limitada aplicabilidad en el extranjero® ya que su arsenal farmacoterapéutico difiere en
varias familias de farmacos en relacion al de otros paises, como lo es el caso de Chile.



Otros criterios explicitos son los STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s
Potentially inapropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the Right, Appropriate
Treatment) que describen las situaciones més comunes de tratamiento inapropiado y
omisién en la prescripcion en las personas de edad avanzada. Dichos criterios fueron
publicados por primera vez en el aflo 2008, basados en la evidencia disponible en ese
momento, siendo posteriormente actualizados en 2014. Estos han demostrado ser una
buena herramienta de deteccion de prescripciones potencialmente inapropiadas y de mejora
de la calidad de la prescripcion en personas mayores en todos los ambitos asistenciales??.

Beers y STOPP/START ayudan principalmente a determinar la presencia de
tratamientos potencialmente inapropiados en el AM, pero por lo general no dan indicaciones
de como cesar tratamientos ni conductas especificas a tomar. Es por esto que surge un
término que explica este proceso, la “desprescripcion”.

Hasta ahora se han acufiado definiciones como: “Proceso cuidadoso y estandarizado
encaminado a suspender algunos de los medicamentos que se han ido acumulando en el
tratamiento del paciente”?® o también, “Cese de un tratamiento de larga duracién bajo la
supervision de un profesional médico”?.

Ademas, se requieren planes especificos para las medicaciones que seran
desprescritas, ya que no todos tienen el mismo comportamiento y/o adherencia. También,
depende especificamente de los planes que tendra el paciente y de su expectativa de vida.
Por lo tanto, es un proceso complejo donde se deben considerar muchas variables, como el
contexto, riesgo-beneficio de las terapias, entre otras.

La desprescripcion corresponde a un proceso de prevencion cuaternaria en los
eventos de salud, ya que estos corresponden a cualquier accién o intervencion que evita o

atenla las consecuencias sobre el paciente de la actividad excesiva y/o innecesaria del
sistema sanitario?®.

Existen diversas maneras de desprescribir farmacos, enfocadas en la valoracién
integral del paciente o basadas en medicamentos especfficos, o de una forma integrada, la

gue consiste en la retirada de la medicacion de forma total o parcial, pero en conjunto a la
valoracion de todo el equipo médico, incluyendo al paciente y sus familiares?®.



Finalmente, resulta interesante hacer un andlisis de las prescripciones de farmacos,
la prevalencia de MPl y de PRM, asi como también determinar cuales son los grupos
farmacoterapéuticos que tienen mayor presencia en los AM, y el proceso de desprescripcion
de las indicaciones que tienen algun impacto negativo o no hayan sido revisadas con
anterioridad, con lo que se espera lograr optimizar sus tratamientos.

Respecto al lugar en donde se realizd el estudio, este corresponde a la Unidad
Geriatrica de Agudos (UGA) del Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH) esta es
una unidad especializada en la atencion de pacientes mayores. En ella, son evaluados por
un equipo multidisciplinario de tal manera de hacer un diagndéstico en distintas dimensiones,
ademés de la médica, que afectan la vida, el bienestar y la biografia de las personas
ancianas cuando enferman.



OBJETIVOS

Objetivos Generales

- Optimizar la terapia farmacol6gica de los pacientes adultos mayores (AM)
hospitalizados en la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile (HCUCH).

Objetivo Especificos

- Caracterizar sociodemogréafica, farmacologica, mérbida y funcionalmente a los

pacientes estudiados.

- Identificar, caracterizar y determinar la prevalencia de las prescripciones de

medicamentos potencialmente inapropiados (MPI).

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

- Determinar el grado de aceptaciéon de las intervenciones realizadas por el
farmacéutico clinico en UGA



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Seguimiento farmacoterapéutico prospectivo intervencional en pacientes

internados en la UGA del HCUCH, entre los meses de marzo y septiembre de 2018.

Criterios de seleccién

Inclusion:

- Pacientes de 65 afios 0 mas.

- Internados en UGA por 3 dias 0 mas.

- Pacientes cuyo tratante sea médico geriatra.

Exclusion:

- Pacientes que ingresen por cuidados paliativos de alguna enfermedad terminal.

- Pacientes cuya condicién impida la recoleccién de sus datos.

AM



Recoleccién de Datos

Los datos fueron recolectados y registrados en una ficha de seguimiento
farmacoterapéutico disefiada para este estudio (ANEXO N°1), la que posee diversas
secciones: Socio-demografica, caracterizacion, sindromes geriatricos, funcionalidad, motivo
de consulta, diagndstico, entre otras. La ficha constd de una seccion especifica para el uso
de farmacos, de uso previo y durante la hospitalizacion, y otra para los exdmenes, ademas
se recopilaron los datos de uso de hierbas por parte de los pacientes.

Estos datos fueron recolectados principalmente de la ficha clinica electrénica del
HCUCH, TiCares®, de donde se obtuvo motivo de ingreso, diagnosticos, comportamiento y
cambios de equipos tratantes. Esta informacion fue complementada junto a familiares y
pacientes. Se realizaron entrevistas para completar toda la informacion y no dejar dudas en
la anamnesis remota ni proxima al momento de tomar decisiones clinicas.

La medicién de la funcionalidad en los AM reclutados se efectu6 empleando el indice
de Barthel (ANEXO N°2) y el indice de Lawton y Brody (ANEXO N°3). El indice de Barthel
fue registrado durante las tres etapas de la hospitalizacion. Esta es una herramienta que
permite pesquisar la capacidad del paciente de realizar las actividades béasicas de la vida
diaria (ABVD), siendo en total 10 parametros a medir ?’. El indice de Lawton y Brody es un
indice que permite medir las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). En total son
8 puntos?8,

Para evaluar la presencia de delirium en los pacientes, se realizé diariamente la
prueba CAM (Confusion Assessment Method) (ANEXO N°4). Esta prueba consiste en una
serie de preguntas relacionadas con el nivel de fluctuacién cognitiva del paciente, inatencion,

pensamiento desorganizado y nivel de alteracion de la conciencia?®.

Respecto a la evaluacion cognitiva esta se evalu6 con MMSE (Mini-Mental State
Examination)®®* (ANEXO N°5) que fue ajustado segun escolaridad para determinar la
presencia de deterioro cognitivo. Esta herramienta permite dar una idea de la situacién actual
del paciente, pero no permite determinar concretamente la presencia del deterioro cognitivo,
por lo que debe ser complementada con otras pruebas®.

Para complementar el MMSE, se utiliz6 la escala GDS (Global Deterioration Scale) %

(ANEXO N°6) la cual permite clasificar en 7 niveles el grado de deterioro cognitivo y el grado



de la demencia del paciente. Los grupos 1-3 indican estados de deterioro cognitivo a un nivel
de pre-demencia, los grupos 4-7 se identifican como demencia y a partir del nivel 5 el
paciente no puede vivir sin asistencia®?.

Actualmente, el GDS ha cambiado la clasificacion de los estadios de la demenciay el
deterioro cognitivo, con el fin de evitar una denominacion peyorativa de estos casos. Por lo
gue se han categorizado como trastorno neurocognitivo menor, leve, moderado y severo,
donde principalmente se van viendo afectadas las AIVD y luego las ABVD®*. Para los efectos
de este trabajo, los pacientes fueron clasificados solamente con presencia de deterioro

cognitivo y/o demencia.

Finalmente, se determiné el indice de Charlson ajustado por edad3* (ANEXO N°7) el
cual permite estimar la sobrevida de los pacientes en un plazo de 10 aflos mediante un
sistema de puntuacion en funcion de la edad y las comorbilidades presentes, de esta forma
se obtiene una aproximacion de la expectativa de vida del paciente, factor a considerar en
las decisiones clinicas. En este estudio, se utilizé una calculadora on-line para facilitar el
proceso®.

Seguimiento Farmacoterapéutico

El seguimiento de los pacientes se realizé a diario, mediante el registro de su terapia
y de sus signos vitales, asi como presencia de diuresis y deposiciones, su evolucién clinica
general y exdmenes de laboratorio cuando correspondiera. Estos datos fueron recopilados
en horario habil.

La evoluciéon clinica fue registrada al momento de la visita médica. En esta
participaron todos los miembros del equipo, es decir, eran visitas multidisciplinarias, donde
se revisaba el ingreso desde la valoracion geriatrica integral (pilares biomédico, social,

funcional y mental) y los eventos que ocurriesen durante la estadia hospitalaria.

Luego se prosiguié a estimar la funcién renal de los pacientes mediante la formula de
Cockroft-Gault*® para calcular la velocidad de filtracion glomerular (VFG) y asi poder ajustar
las dosis de los farmacos cuando fuera necesario. Cuando el equipo médico diagnostico
dafio hepatico, este se clasificd segun la escala de CHILD-PUGH?" y se hicieron los ajustes
de dosis correspondientes.



Ademas, se hicieron las sugerencias pertinentes, con el fin de buscar resolucion a los
problemas encontrados. Tras ser evaluadas por el equipo médico estas fueron aceptadas o
rechazadas segun las necesidades del paciente. Adicionalmente, se hicieron sugerencias
técnicas y de administracion de farmacos al resto del equipo, especialmente al equipo de
enfermeria y técnicos de enfermeria, ya que son los principales responsables de administrar
las terapias indicadas.

Finalmente, al alta se entregd un calendario y/o esquema de descontinuacion
(ANEXO N°8) con los farmacos indicados, en el horario correspondiente, junto a notas e
indicaciones especificas para cada paciente. Esto se complementdé entregando la
informacion necesaria no solo a pacientes sino también a sus familiares, de esta manera se
buscé optimizar el proceso y educar adecuadamente a todos los participantes de este
proceso.

Medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) y problemas relacionados a
medicamentos (PRM)

Respecto a la deteccion de MPI se utilizaron dos herramientas validadas, las cuales
corresponden a los criterios de Beers 2015 y a STOPP version 2 (ANEXO N°9). Estos
farmacos fueron identificados al momento del ingreso, durante y al egreso de los pacientes.
Los farmacos utilizados en situaciones puntuales, pre-quirdrgicos, o pre-examenes no fueron
considerados para este estudio, pero es importante mencionar que responden a un esquema
general de aplicacion.

La polifarmacia fue clasificada con una cantidad >5 principios activos y polifarmacia
excesiva cuando la cantidad era >9 principios activos, tampoco se consideraron en el &mbito
de la polifarmacia aquellos farmacos de indicaciones puntuales, pre-quirdrgicos o pre-

examenes.

También, de forma complementaria se determind la carga anticolinérgica de la terapia
de los pacientes, utilizando la escala ACB (Anticholinergic Cognitive Burden) (ANEXO N°10)
ya que una revision sistemética determind que esta era una de las escalas mas validadas®®
para efectos anticolinérgicos centrales. En la cual se asigna en tres categorias con
puntuaciones de 1 a 3 la carga anticolinérgica de los diversos farmacos del arsenal
terapéutico.
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Los PRM que se pesquisaron durante el seguimiento farmacoterapéutico de los
pacientes en su estadia en UGA se clasificaron segun Cipolle et al, el que consiste en 7
categorias de PRM asignadas en cuatro dominios distintos: indicacion, efectividad, seguridad
y cumplimiento (ANEXO N°11). Adicionalmente, se registraron los PRM relacionados con la
via de administracion de los farmacos y los cambios en el horario de administracion.

Desprescripcion

Existen variados modelos propuestos y formas de desprescribir indicaciones. Para los
efectos de este trabajo, por el contexto y la forma en la que se trabaja en UGA, se determin6
gue el modelo mas adecuado corresponde al de la desprescripcién desde el equipo
interdisciplinar, que consiste en la revision del tratamiento completo o de algin medicamento
en especifico, pero con la valoracion integral del paciente, en este caso desde todas las
areas de la valoracion geriatrica integral.

La seleccion de los pacientes candidatos a esta intervencion se llevé a cabo segun el
siguiente criterio, en los pacientes que cumplieran con una o mas de las siguientes

condiciones:

- Indicaciones médicas sin una justificacién o motivo de uso.

- Tratamientos cuya duracion se haya prolongado mas alla del tiempo establecido.

- Uso de MPI que en el contexto individual de cada paciente, presente un riesgo mayor
al beneficio.

- Medicamentos que estén causando algin PRM.

Respecto al proceso de desprescripcion en si, el andlisis se realizé en funcion de si
se logré6 o no desprescribir, respecto al egreso. Se decidi6 ademas, aplicar las etapas
propuestas por Scott IA et al (ANEXO N°12). Que consiste en 10 pasos, cuyo objetivo
principal es reducir el nUmero de medicamentos, con el fin de llegar solo a los medicamentos
esenciales. Para los efectos de este trabajo, se adaptd esta escala a 6 puntos, como se
indica en la tabla 1.

Luego de esto se realizaron planes especificos para cada familia de farmacos
involucrada en el proceso.
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Tabla 1: Etapas de desprescripcion aplicadas en Unidad Geriatrica de Agudos

Estimar expectativa de vida

Definir objetivos 0 metas terapéuticas

Valorar el riesgo beneficio de cada medicamentoy su utilidad relativa

Determinar el tiempo necesario para el efecto beneficioso del farmaco

Identificar los medicamentos que pueden ser suspendidos

| O B~ W] NP

Establecer un plan de desprescripcion, especifico para cada medicamento

Andlisis y procesamiento de datos

Este trabajo forma parte de un estudio previamente aprobado por un comité de ética,
por lo que la informacion recolectada fue utilizada manteniendo la confidencialidad de los
datos de los pacientes.

Los datos recopilados en la ficha de seguimiento creada para este estudio y
obtenidos desde la ficha electronica fueron registrados en una base de datos hecha en un
documento de Microsoft Excel®, la cual fue codificada con el fin de mantener la privacidad y
confidencialidad de los datos obtenidos, donde solo el investigador responsable tuvo acceso

a estos, respetando la integridad de cada paciente.
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RESULTADOS

Caracterizacion socio-demografica

En el periodo de estudio, ingresaron 121 pacientes a la UGA, de ellos 92 (76,0%)
cumplieron los criterios de seleccién. Los pacientes excluidos fueron 17 (14,0%) por ser
paciente de otras unidades ingresados a UGA por motivos administrativos y de espacio, 4
(3,0%) por estar <3 dias en UGA o tener <65 afios y 8 (7,0%) por ser pacientes paliativos.

De los pacientes seleccionados, la mayoria fueron mujeres (n=55, 60,0%) con edad
promedio de 82,3 + 7,1 afios, cuya prevision de salud fue FONASA libre elecciéon (n=41,
44,6%). Respecto al nivel educacional, 41 (44,6%) pacientes lograron cursar educacién
media, lo que equivale al menos a 12 afios de estudios.

Respecto al &mbito familiar, la mayoria de los pacientes son viudos (n=48, 52,2%) y
viven principalmente con la familia, hijos o esposo/a (n=77, 83,7%). En la tabla 2 se pueden
observar el resto de los resultados, donde se clasificd6 segun sexo y la relacion al nimero de
integrantes de cada grupo.
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Tabla 2: Caracterizacién socio-demogréafica de los pacientes reclutados (n=92)

Parametro Hombres Mujeres Total
Cantidad de pacientes 37 (40,0%) 55 (60,0%) 92 (100%)
Edad promedio (X + DE) 82,2 +6,0 82,4 +7,9 82,371
Prevision

FLE 16 (43,2%) 25 (45,5%) 41 (44,6%)
ISAPRE 14 (37,8%) 13 (23,6%) 27 (29,4%)
FLU 7 (18,9%) 16 (29,1%) 23 (25,0%)
Otra 0 (0,0%) 1 (1,8%) 1(1,1%)
Escolaridad

Analfabetismo (0 afios) 0 (0,0%) 2 (3,6%) 2 (2,2%)
Basica (<8 afios) 8 (21,6%) 28 (50,9%) 36 (39,1%)
Media (<12 afios) 20 (54,1%) 21 (38,2%) 41 (44,6%)
Universitaria (>12 afios) 9 (24,3%) 4 (7,3%) 13 (14,1%)
Estado Civil

Viudo 17 (46,0%) 31 (56,4%) 48 (52,2%)
Casado 17 (46,0%) 16 (29,1%) 33 (35,9%)
Soltero 2 (5,4%) 7 (12,7%) 9 (9,8%)
Conwviviente 1(2,7%) 1(1,8) 2 (2,2%)
Ocupacién

Trabaja 3 (8,1%) 5 (9,1%) 8 (8,7%)
Pensionado/Jubilado 30 (81,1%) 34 (61,8%) 64 (69,6%)
Ambas 1(2,7%) 0 (0,0%) 1(1,1%)
Otro 3 (8,1%) 16 (29,1%) 19 (20,7%)
Vive con

Solo 5 (13,5%) 10 (18,2%) 15 (16,3%)

Familia y/o pareja

32 (86,45%)

45 (81,8%)

77 (83,7%)

FLE: FONASA libre eleccion, FLU: FONASA ley de urgencia,

ISAPRE: Institucion de salud previsional.

DE: Desviacion estandar, X: Promedio,
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Caracterizacion mérbiday de salud

En la tabla 3 se observa que el principal motivo de ingreso fue la sepsis severa (n=40,
43,5%), ya sea de foco abdominal, urinario, pulmonar, cutaneo o sanguineo, para ambos
grupos. Respecto a los dias de hospitalizacién promedio fueron 16,0 + 11,9 dias, y la estadia
promedio en UGA fue de 10,2 + 8,5 dias.

Sobre los antecedentes biomédicos, fue la hipertension arterial la principal patologia
en ambos grupos, siendo en total 69 (75,0%) pacientes los cuales sufrian de esta patologia,
se debe mencionar que la suma de las patologias indicadas no da 100% ya que tanto
hombres como mujeres sufrian mas de una patologia, dando en promedio 3,7 £+ 1,8 y 4,0 £
1,8 comorbilidades respectivamente.

Por ultimo, el indice de Charlson ajustado por edad dio un puntaje promedio de 6,0 +
1,7 puntos, lo cual se traduce en una expectativa de vida a 10 afios de un 16,3 £ 21,9%
respecto a todo el grupo estudiado.

Tabla 3: Caracterizacion morbiday de salud de los pacientes reclutados (n=92)

Parametro

Hombres
n (%)

Mujeres
n (%)

Total
n (%)

Motivo de ingreso
Sepsis sewera

17 (46,0%)

23 (41,8%)

40 (43,5%)

Delirium 8 (21,6%) 15 (27,3%) 23 (25,0%)
Patologia crénica descompensada 6 (16,2%) 6 (10,9%) 12 (13,0%)
Otros 6 (16,2%) 11 (20,0%) 17 (18,5%)
Promedio hospitalizacion (X + DE) 17,8 £12,7 14,9 £11,2 16,0 £ 11,9
Promedio estadia UGA (X + DE) 11,5 +9,9 9,4+7,4 10,2 £ 8,5
Comorbilidades

Patologias promedio (X + DE) 37+1,8 40+1,8 39+1,8

Hipertension arterial
Diabetes mellitus tipo 2
Insuficiencia cardiaca
Hipotiroidismo

27 (73,0%)
18 (48,7%)
10 (27,0%)
6 (16,2%)

42 (76,4%)
14 (25,5%)
14 (25,5%)
13 (23,6%)

69 (75,0%)
32 (34,8%)
24 (26,1%)
19 (20,7%)

indice de Charlson (X + DE)
% de Supervivencia a 10 afios

58+17
19,5 + 21,9%

6,1+17
15,4 + 20,8%

6,0+1,7
16,3 = 21,9%

UGA: Unidad Geriatrica de Agudos, DE: Desviacion estandar, X: Promedio, indice de Charlson: indice
gue permite la estimacion de la expectativa de vida a un plazo de 10 afios.
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Funcionalidad y calidad de vida

En relacion a la escala de Barthel, el puntaje promedio total de ingreso fue de 72,4 +
26,7 puntos, lo cual corresponde a dependencia moderada?’, luego al momento de la
hospitalizacion este valor cae a 38,7 + 27,6 puntos lo que corresponde a dependencia
severa?’. Se evidencio el efecto negativo que tuvo la hospitalizacion, ya que no siempre se
recuperd la funcionalidad basal de los pacientes, siendo el puntaje promedio al egreso de
57,5 + 28,4 puntos, indicando dependencia severa, como se sefiala en el grafico 1.
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Gréfico 1: Puntaje promedio escala de Barthel en grupo estudiado (n=92)

Respecto al indice de Lawton y Brody, indicado en la tabla 4 este fue tomado una
sola vez al momento de su ingreso al servicio con el fin de caracterizar las AIVD realizadas

por los pacientes.

Tabla 4: Puntaje promedio escala de Lawton & Brody del grupo estudiado (n=92)

Parametro Puntaje
Hombres 381+25
Mujeres 4,45 + 2,59
Total 4,2 + 2,56

DE: Desviacion estandar, X: Promedio

16



Sindromes Geriatricos

Los sindromes fueron detectados al momento del ingreso y durante la hospitalizacion,

es necesario destacar que la suma de los sindromes geriatricos no resulta en un 100% ya

gue los pacientes tanto hombres como mujeres presentaron més de un sindrome al mismo

tiempo. En la tabla 5 se indica la prevalencia de los sindromes geriatricos detectados en el

total de los pacientes. Los sindromes mas prevalentes fueron el delirium y el déficit sensorial

con un 41,3% del total.

Tabla 5: Sindromes geriatricos de los pacientes al ingreso y durante la hospitalizacion

(n=92)
Parametro Cantidad
n (%)
Delirium 38 (41,3%)

Constipacion
Incontinencia fecal
Incontinencia urinaria
Deterioro cognitivo
Desnutricion
Sindrome de caidas
UPP

Trastorno de suefio
Trastorno del animo
Inmovilismo

Déficit Sensorial
Fragilidad
Sarcopenia

28 (30,4%)
7 (7,6%)
19 (20,6%)
31 (33,7%)
21 (22,8%)
34 (39,9%)
8 (8,7%)
18 (19,5%)
27 (29,3%)
20 (21,7%)
38 (41,3%)
32 (34,7%)
30 (30,6%)

Sindromes geriatricos por paciente (X = DE)

45+19

UPP: Ulceras por presion. DE: Desviaciéon estandar, X: Promedio
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Uso de medicamentos

Al ingreso de la hospitalizacion se registraron 542 prescripciones de farmacos, con un
promedio de 6,0 £ 3,1 medicamentos por persona, siendo los antihipertensivos (n=79,
14,6%) el grupo farmacoterapéutico mas prescrito, seguido por diuréticos (n=37, 6,8%) y
vitaminas/suplementos (n=35, 6,5%). Los farmacos mas indicados fueron losartan (n=31,
5,7%), acido acetilsalicilico (AAS) (n=29, 5,4%).

Durante la hospitalizacion se registraron 920 prescripciones de farmacos, con un
promedio de 10,0 + 4,0 medicamentos por paciente, donde los grupos mas indicados fueron
analgésicos (n=95, 10,3%), anticoagulantes (n=91, 9,9%) y antibiéticos (n=66, 7,2%). Los
farmacos més indicados fueron paracetamol (n=64, 7,0%), dalteparina (n=41, 4,5%) y
polietilenglicol (PEG 3350) (n=41, 4,5%).

Finalmente, al momento del egreso de los pacientes de la UGA, se registraron 576
prescripciones de farmacos, con un promedio de 6,3 + 2,8 medicamentos por persona,
donde el grupo mas prescrito fueron vitaminas/suplementos (n=69, 12,0%), analgésicos
(n=61, 10,6%) y antihipertensivos (n=51, 8,9%). Los farmacos mas prescritos al egreso
fueron paracetamol (n=44, 7,6%), vitamina D (n=35, 6,1%) y PEG (n=27, 4,7%).
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Tabla 6: Perfil de uso de medicamentos de los pacientes reclutados, antes, durante y

al egreso de la UGA (n=92)

Medicamentos

Medicamentos

Medicamentos

% % %
Ingreso n (%9 Hospitalizacién n (9 egreso n (%9
Antihipertensivo | 79 (14,6%) | Analgésicos 95 (10,3%) | Vitaminas/Supl. 69 (12,0%)
Losartan 31 (5,7%) | Paracetamol 64 (7,0%) | Vitamina D 35 (6,1%)
Enalapril 15 (2,8%) | Fentanilo 9 (1,0%) Calcio 21 (3,7%)
Amlodipino 11 (2,0%) | Tramadol 9 (1,0%) Fumarato ferroso 7 (1,2%)
Otros 22 (4,1%) | Otros 13 (1,3%) | Otros 6 (1,0%)
Diuréticos 37 (6,8%) Anticoagulantes 91 (9,9%) | Analgésicos 61 (10,6%)
Furosemida 19 (3’50/) Dalteparina 41 (4,5%) | Paracetamol 44 (7,6%)
. e Enoxaparina 24 (2,6%) | Tramadol 7 (1,2%)
Espironolactona 11 (2,0%) 0 0
Hidroclorotiazida 7 (1,3%) Acenocumarol 14 (1,5%) | Buprenorfina 6 (1,0%)
' Otros 12 (1,3%) | Otros 4 (0,7%)
Vitaminas/Supl. 35 (6,5%) | Antibidticos 66 (7,2%) | Antihipertensivo 51 (8,9%)
Calcio 14 (2,6%) | Ampicilina/Sulb 17 (1,9%) | Losartan 20 (3,5%)
Vit D 11 (2,0%) | Ceftriaxona 15 (1,6%) | Amlodipino 11 (1,9%)
Sulfato Ferroso 5 (0,9%) Metronidazol 6 (0,7%) Enalapril 10 (1,7%)
Otros 5 (0,9%) Otros 28 (3,0%) | Otros 10 (1,7%)
Antihipertensi 2 (6,7% I t %
Hipoglucemiante | 33 (6,1%) nti |E)er ensivo 62 (6,7%) B.b oqueantes 36 (6,3%)
Metformina 17 (3,1%) Losartan 18 (2,0%) | Bisoprolol 22 (3,8%)
. =7 Amlodipino 16 (1,7%) | Carvedilol 10 (1,7%)
Insulinas 10 (1,9%) . .
Otros 6 (1,19%) Enalapril 10 (1,1%) | Nebivolol 3 (0,5%)
0
' Otros 18 (2,0%) | Otros 1 (0,2%)
. B dilatad 58 (6,3% L t
Antiagregantes ronco. ratador ( 6) axantes 36 (6,3%)
. Ipratropio 25 (2,7%) | PEG
plaguetarios 32 (5,9%) . 0 27 (4,7%)
AAS 29 (5,4%) Budesonida 9 (1,0%) Lactulosa 8 (1,4%)
Clopidoarel 300 ’4%) Fenoterol 8 (0,9%) Picosulfato de 1 (0’2%)
pidog ' Otros 16 (1,7%) | sodio '
L t Antid i 28 (4,9%
B blogueantes 31 (5,7%) P?Z;an ©s 52 (5,7%) Trr;zlogé)r:;zswos 11 21,90/?
Canedilol 16 (3,0%) 41 (4,5%) ) =
. Lactulosa Sertralina 6 (1,0%)
Bisoprolol 9 (1,7%) i 10 (1,1%) . .
Picosulfato de Mirtazapina 4 (0,7%)
Atenolol 6 (1,1%) . 1 (0,1%)
sodio Otros 7 (1,2%)
295 496 280
Ot Ot Ot
ros (54,4%) ros (53,9%) ros (48,6%)
Total 542 Total 920 Total 576
medicamentos medicamentos medicamentos
Promedio Promedio Promedio
med/paciente 6,0+ 3,1 med/paciente 10,0 £+ 4,0 | med/paciente 6,3+2,8
(X = DE) (X + DE) (X + DE)

X: Promedio, DE: Desviacién estandar, Med: Medicamento, Supl: Suplementos, AAS: Acido acetil
salicilico, PEG: Polietilenglicol, Vit: Vitamina. N°: Nimero

19




Polifarmacia

Respecto a la polifarmacia se pesquisaron los datos al momento del ingreso de los
pacientes, durante la hospitalizacion y al momento de egresar. Se observé que al momento
de ingresar 59 (64,1%) pacientes tenian polifarmacia de los cuales 19 (20,7%) tenian
polifarmacia excesiva.

Durante la hospitalizacion el namero de pacientes con polifarmacia excesiva

aumento, ya que 50 (54,3%) pacientes fueron clasificados en este rango, de un total de 87
pacientes con polifarmacia en total (94,6%).

Finalmente, al momento del alta la polifarmacia se revirtid, pero no logré volver al
numero basal. Aunque se detectd una disminucion en la cantidad de pacientes con
polifarmacia excesiva respecto al ingreso. Los datos pueden ser observados en el grafico 2.
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Grafico 2: Prevalencia de la polifarmacia en los pacientes estudiados (n=92)
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Uso de hierbas

Podemos observar que solo 18 pacientes (19,7%) declararon usar hierbas como
terapia complementaria, siendo las mujeres (n=14, 15,2%) el grupo predominante que las

usa, con un promedio de 2,1 + 1,1 hierbas por persona. Respecto a los hombres fueron
menos los que declararon usar hierbas (n=4, 4,4%).

Respecto a las hierbas usadas principalmente se destaca el uso de Melissa (n=7,
20,0%) seguido de Menta (n=6, 17,1%) y Manzanilla (n=6, 17,1%), entre otras.

Tabla 7: Uso de hierbas tradicionales en los pacientes reclutados (n=92)

Parametro Total n (%) Hom(ls/(r))es n Mul(i/ro)es :
Niumero de pacientes que usan hierbas 18 (19,7%) 4 (4,4%) 14 (15,2%)
Cantidad de hierbas usadas n n n
Melissa 7 0 7
Menta 6 1 5
Manzanilla 6 0 6
Ruda 5 2 3
Otros 11 2 9
Total 35 5 30
Promedio de hierbas por paciente (X £ DE) 19+1.1 13405 21411

X: Promedio, DE: Desviaciéon estandar
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Carga Anticolinérgica

Se observa que el puntaje promedio al alta (0,6 £ 1,0) es menor que el puntaje
promedio al ingreso (1,1 = 1,4) lo cual evidencia una baja de un 54,5% en la carga
anticolinérgica en el total de los pacientes estudiados respecto a estas dos etapas de la
hospitalizacion.

Por otra parte, como se indica en la tabla 8, la mayor cantidad de pacientes se
encontré en el grupo que tuvo solo 1 punto de carga anticolinérgica, durante las tres etapas
del estudio.

Durante la hospitalizacion se observd un aumento en el grupo de >3 puntos,
aumentando de 13 a 22 pacientes con respecto al ingreso, situacion que logré ser revertida
al alta. Ademas, en esta Ultima etapa, podemos ver un aumento en quienes no tienen ningun
grado de carga anticolinérgica, ya que el nUmero de pacientes aument6 de 43 al ingreso, a
58 al alta.

Tabla 8: Clasificacién de los pacientes segun su puntaje de carga anticolinérgica al
ingreso, durante y al egreso de su hospitalizacién segun ACB (n=92)

Puntaje ACB Ingreso Durante Egreso
n n n

0 punto 43 33 58

1 punto 25 23 23

2 puntos 11 14 5

>3 puntos 13 22 6

Puntaje promedio ACB (X + DE) 1,114 1,5+1,6 0,6 +1,0

ACB: Anticholinergic Cognitive Burden. X: Promedio, DE: Desviacion estandar
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Medicamentos potencialmente inapropiados (MPI)

MPI segun los criterios de Beers 2015

Referente a la prescripcion de MPI segun los criterios de Beers 2015 por principio

activo, al momento del ingreso se pesquisaron en UGA un total de 82 (15,1%)

prescripciones. El grupo farmacoterapéutico mas indicado fue el de IBP (n=17, 20,7%) y el

principio activo mas prescrito fue omeprazol (n=11, 13,4%).

Durante la hospitalizacion el nimero de prescripciones de MPl aument6 a 108 (8,5%),

siendo los neurolépticos el grupo mas prescrito, con risperidona como el farmaco mas

indicado (n=18, 14,8%). Por ultimo, al momento del egreso el total de prescripciones de MPI

disminuy6 a 47 (8,2%), donde los neurolépticos continuaron siendo la familia de farmacos

mas prescrita con 15 (26,3%) prescripciones.

Tabla 9: MPI por principios activos segun los criterios de Beers 2015

Parametro

Ingreso (%)

Durante (%)

Egreso (%)

Pacientes con MPI

54 (58,7%)

58 (63,0%)

37 (40,2%)

Promedio MPI/Paciente (X = DE) 1,5+0,7 1,9+0,9 1,3+0,5
IBP 17 (20,7%) 18 (16,6%) 7 (14,9%)
Omeprazol 11 (13,4%) 17 (15,7%) 7 (14,9%)
Esomeprazol 1 (1,2%) 1 (0,9%) 0 (0,0%)
Lansoprazol 5 (6,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Benzodiacepinas 16 (19,5%) 18 (16,7%) 14 (29,8%)
Lorazepam 1 (1,2%) 15 (13,9%) 12 (25,5%)
Clonazepam 4 (4,9%) 1 (0,9%) 1(2,1%)
Alprazolam 10 (12,2%) 2 (1,9%) 1(2,1%)
Diazepam 1(1,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Neurolépticos 12 (14,6%) 51 (47,2%) 15 (31,9%)
Quetiapina 9 (11,0%) 17 (15,7%) 6 (12,8%)
Risperidona 2 (2,4%) 18 (16,7%) 7 (14,9%)
Haloperidol 0 (0,0%) 16 (14,8%) 2 (4,3%)
Olanzapina 1(1,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Otros 37 (45,1%) 21 (19,44%) 11 (23,4%)
Total MPI 82 (15,1%) 108 (8,5%) 47 (8,2%)

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado, X: Promedio DE: Desviacion estandar, IBP: Inhibidor

de la bomba de protones.
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Respecto de MPI que podrian presentar posibles interacciones farmaco-farmaco o
farmaco-enfermedad, las cuales podrian exacerbar sintomas o enfermedades ya presentes,
se observd que el principal sistema involucrado fue el sistema nervioso central, donde del
total de pacientes con delirium (n=38) 26 recibieron al menos 1 MPI, siendo el total de

prescripciones de 46 MPI durante la hospitalizacion.

Por otra parte, a pesar de que el nUmero de pacientes de esta esfera que presentd

MPI aument6 al alta (n=34) respecto al ingreso (n=28), se observé que el promedio de MPI
logro ser disminuido de 1,5+ 0,8 a 1,2 £ 0,5 MPI por paciente.

Tabla 10: MPIsegun Beers 2015, dado el riesgo de exacerbaciones de enfermedades o

sintomas
Parametro Ingreso Durante Egreso
Sistema Nervioso Central n n n
Delirium
Paciente con MPI/Total de pacientes 11/38 26/38 14/38
Antipsicéticos 7 36 10
BDzZ 5 10 6
Prednisona 0 1 1
Demencia
Paciente con MPI/Total de pacientes 5/14 11/14 6/14
BDz 1 5 3
ISRS 1 0 0
Antipsicéticos 5 15 5
Caidasy fracturas
Paciente con MPI/Total de pacientes 12/34 24/34 14/34
Anticonwilsivantes 1 4 2
Antipsicéticos 7 20 6
BDZ 4 9 6
Hipnoticos-Z 5 2 0
ISRS 4 2 3
Total de prescripciones 40 104 42
NUumero de pacientes totales 28 61 34
Promedio de MPI (X + DE) 1,5+0,8 1,7+0,9 1,2+0,5
MPIl: Medicamento potencialmente inapropiado, X: Promedio DE: Deswviacién estandar, BDZ:

Benzodiacepinas, ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina.
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MPI segun criterios STOPP version 2

Segun los criterios STOPP versién 2, durante todo el seguimiento, los farmacos
relacionados con caidas fueron los mas predominantes al ingreso (n=35, 44,3%), durante
(n=76, 65,0%) y al alta (n=33, 61,1%) de la estadia en UGA. La principal diferencia radica en
las familias farmacoterapéuticas prescritas, al ingreso fueron benzodiacepinas (n=16,
20,6%), durante la hospitalizacion fueron neurolépticos (n=51, 43,6%) y al egreso
continuaron siendo estos los mas prescritos (n=15, 27,8%).

Es importante mencionar que, durante todo el proceso, se puede ver un descenso en
la prescripciéon de MPI, ya que al ingreso hubo un total de 79 prescripciones en 56 pacientes,
y al momento de egresar del hospital, este nUmero se redujo a 54 prescripciones en tan solo
41 pacientes. El resto de los datos se pueden observar en la tabla 11.
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Tabla 11: MPI segun criterios STOPP version 2

Parametro Ingreso Durante Egreso
n (%) n (%) n (%)
Pacientes con MPI 56 (60,9%) 62 (67,4%) 41 (44,6%)
Total MPI 79 (14,6%) 117 (12,7%) 54 (9,4%)
K Riesgo de caidas 35 (44,3%) 76 (65,0%) 33 (61,1%)

K1 | Benzodiacepinas
K2 | Neurolépticos
K4 | Hipnoticos-Z

16 (20,6%)
12 (15,2%)
7 (8,9%)

18 (15,4%)
51 (43,6%)
7 (6,0%)

14 (25,9%)
15 (27,8%)
4 (7,4%)

Sistema nervioso central y

D . L.
psicotropicos

19 (24,1%)

20 (17,1%)

14 (25,9%)

D4 | BDZ por méas de cuatro semanas 10 (12,7%) 10 (8,5%) 12 (22,2%)
D5 | Antipsicoticos en demencia 1(1,3%) 1 (0,9%) 0 (0,0%)
D9 | Neurolépticos como hipnéticos 5 (6,3%) 7 (6,0%) 2 (3,7%)
D12 | Levodopa en temblor esencial 1(1,3%) 1 (0,9%) 0 (0,0%)
D14 | ISRS en hiponatremia 2 (2,5%) 1 (0,9%) 0 (0,0%)
B Sistema cardiovascular 17 (45,6%) 13 (11,1%) 3 (5,6%)
B2 | Amiodarona como primera eleccién 6 (7,6%) 3 (2,6%) 1(1,9%)
B4 | Antihipertensivos de accion central 2 (2,5%) 2 (1,7%) 0 (0,0%)
B5 | IECA o ARAZ2 en hiperkalemia 2 (2,5%) 3 (2,6%) 0 (0,0%)
B6 | AA junto a otro hiperkalemiante 5 (6,3%) 2 (1,7%) 1(1,9%)
B8 | Diuréticos del asa sinICC 2 (2,5%) 1 (0,9%) 1(1,9%)
B10 | BB en presencia de bradicardia 0 (0,0%) 2 (1,7%) 0 (0,0%)
Otros 8 (10,1%) 8 (6,8%) 4 (7,4%)

Total de medicamentos prescritos

542 (100%)

920 (100%)

576 (100%)

Promedio MPI/Paciente (X  DE)

1,5+0,7

1,9+0,9

1,3+0,6

MPI. Medicamento potencialmente inapropiado,

X: Promedio,

DE: Desviacion estandar,

BDZ:

Benzodiacepinas, ISRS: Inhibidor selectivo de la receptacién de serotonina, IECA: Inhibidor de la
enzima conwertidora de angiotensina, ARA2: Antagonista del receptor de angiotensina 2, AA:
Antagonista de aldosterona, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, BB: Beta bloqueador.
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Comparacion entre criterios STOPP versiéon 2y Beers 2015

Si se compara la cantidad de MPI segun ambos criterios seleccionados para este
trabajo, se observa que los criterios STOPP version 2 logran pesquisar mayor cantidad de
MPI. Durante la hospitalizacion se detectaron 108 MPI con Beers 2015, en contraposicion a
los 117 MPI detectados con los criterios STOPP versién 2. Independiente de la herramienta
elegida quedd comprobado que existe una disminucion en la cantidad de MPI prescritos al
egreso, en relacion con los detectados al ingreso y durante la hospitalizacion.

Se destaca que la mayoria de los pacientes presentd 1 solo MPI segun ambos
criterios al ingreso, durante y al egreso de la hospitalizacion. Al ingreso se pesquisaron 82
MPI segun Beers y 79 MPI segun STOPP, con un promedio de 1,5 + 0,7 para ambos. Al
egreso, esta cantidad disminuy6 a 47 MPI segun Beers con un promedio de 1,3 £+ 0,5y 54
MPI por los criterios STOPP, este con un promedio de 1,3 + 0,6. El resto de los datos fueron
registrados en la Tabla 12.

Tabla 12: Comparacion en la prescripcion de MPI entre criterios STOPP version 2y

Beers 2015
Parametro Ingreso Durante Egreso Total
n n n n
Numero de MPI Beers 2015 82 108 47 237
Numero de pacientes con MPI 54 58 37 149
Promedio MPI/Paciente (X = DE) 1,5+0,7 1,9+0,9 1,3+0,5
. 81
Pacientes con 1 MPI 31 25 28 33
Pacientes con 2 MPI 14 12 7 31
Pacientes con >3 MPI 8 21 2
Nimero MPI STOPP version 2 79 117 54 250
Numero de Pacientes con MPI 56 62 41 159
Promedio MPI/Paciente (X = DE) 1,5+0,7 1,9+0,9 1,3+0,6
Pacientes con 1 MPI 35 28 32 95
Pacientes con 2 MPI 14 14 9 37
Pacientes con >3 MPI 20 0 27

7
MPI: Medicamento potencialmente inapropiado, X: Promedio, DE: Desviacién estandar
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En lo que respecta a las caracteristicas de los pacientes con MPI (detectados segun
Beers 2015 y/o STOPP), en contraposicion a los pacientes que no presentaron, se determino
gue el promedio de edad fue similar en ambos casos (82,3 + 7,6 v/s 82,3 + 6,4), pero estos
ultimos estuvieron menos dias hospitalizados.

El nimero de comorbilidades en pacientes con MPI fue de 2,5 £ 2,5, y presentaron
mayor cantidad de sindromes geriatricos 4,8 £+ 1,9; el indice de Charlson ajustado por edad
fue de 5,9 £ 1,9 puntos y su supervivencia estimada a 10 afos fue de 17,6% * 22,3%. La
principal diferencia se detectd en la cantidad de medicamentos utilizados, los pacientes que
tenian indicados MPI tuvieron un promedio de 10,8 + 4,2 medicamentos comparado a los 8,6
+ 3,3 medicamentos que tenian prescritos los paciente sin MPI. El resto de los resultados se
pueden comprobar en la tabla 13.

Tabla 13: Diferencias entre la poblacion de pacientes con y sin MPI segun criterios
STOPP version 2y Beers 2015

Pardmetro Con MPI Sin MPI

(X + DE) (X + DE)
Edad 82,3+7,6 82,3 +6,4
Promedio de dias de hospitalizacion 16,4 £ 11,3 15,5 £ 13,0
Promedio de comorbilidades 25+25 3815
Promedio de sindromes geriatricos 48+1,9 39+19
indice de Charlson 59+1,9 6,2+1,5
% supervivencia a 10 afios 17,6% + 22,3% 13,8% * 21,1%
Promedio de medicamentos 10,8 £ 4,2 8,6 £3,3

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado, X: Promedio, DE: Desviacién estandar

28



Problemas relacionados a medicamentos (PRM)

Durante el seguimiento en UGA se pesquisaron 185 (100%) PRM segun la
clasificacion realizada por Cipolle et al. Como se observa en el gréfico 3 se determiné que el
PRM mas predominante fue el uso de farmacos innecesarios con 65 (34,2%) casos en total,
seguido de la necesidad de un farmaco adicional con 42 (22,1%) casos. En tercer lugar los
PRM relacionados con efectividad, especificamente cuando el paciente necesita un
medicamento diferente con 23 (12,1%) casos.

Al;1;1% A2;11;6%
C1;5;3%
S2; 15;8%

N1;65;35%
$1;11;6%

E2; 12; 6%

El; 23;12% PRM; CANTIDAD; %

N2;42;23%

Gréfico 3: Distribucion de PRM detectados al ingreso, durante y al alta de UGA (n=185)

N1: Medicamento innecesario, N2: Necesita medicamento adicional, E1l: Necesita medicamento
diferente, E2: Dosis muy baja, S1: RAM, S2: Dosis muy alta, C1: Incumplimiento, Al: Cambio de via
de administracion, A2: Cambio en pauta de administracion.

Respecto a la caracterizacién de los pacientes que presentaron PRM durante su
estadia en UGA podemos observar segun la tabla 14 que 75 (81,5%) pacientes presentaron
PRM durante toda su hospitalizacion, de los cuales 29 (38,7%) son hombres y 46 (61,3%)
mujeres, donde el promedio de edad fue de 82,6 * 6,8 afios.
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El promedio de PRM por paciente fue de 2,5 + 1,4. Destacando que, 33 (44,0%)
pacientes presentaron >3 PRM. Si se desglosa al grupo segun el tiempo de hospitalizacion,
los pacientes que estuvieron >21 dias hospitalizados tuvieron un mayor promedio de PRM
con 2,7 + 1,7 en relacion a los pacientes que estuvieron hospitalizados 3-10 dias con un
promedio de 1,9 £ 1,4 PRM.

Tabla 14: Caracteristicas de los pacientes que presentaron PRM (n=92)

Caracteristica n (%)
Pacientes totales 92 (100%)
Pacientes con PRM 75 (81,5%)
Prescripciones totales 920 (100%)
PRM totales 185 (20,1%)
Promedio PRM/Paciente (X + DE) 25+1,4
Sexo

Hombres 29 (38,7%)
Mujeres 46 (61,3%)
Edad promedio (X + DE) 82,6 +6,8
Cantidad PRM por paciente

1 PRM 24 (32,0%)
2 PRM 18 (24,0%)
>3 PRM 33 (44,0%)
Promedio de dias de hospitalizacién (X + DE)

3-10 dias 1,9+1,4
11-20 dias 1,7+1,6
>21 dias 2,717
Pacientes con polifarmacia

Polifarmacia (>5) 25
Polifarmacia excesiva (>9) 48
Pacientes con MPI segun Beers 2015

Si 49

No 26

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado, X: Promedio, DE: Desviacién estandar, PRM:
Problemas relacionados a medicamentos.

En relacién con los principales grupos terapéuticos involucrados en los PRM estos se
identificaron junto a los principios activos que los componen, fueron indicados en la tabla 15
y se relacionaron con el total de PRM (n=185) de la hospitalizacion completa.
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El grupo terapéutico mas comunmente prescrito fue el de las benzodiacepinas
(16,2%), seguidos de los antibidticos (10,8%) y antiulcerosos (7,0%). Con respecto a los
principios activos los mas predominantes fueron lorazepam asociado a 14 (7,6%) PRM,
seguido de omeprazol con 11 (6,0%) indicaciones y finalmente zopiclona con 10 (5,5%)
indicaciones relacionadas a PRM.

Tabla 15: Principales grupos farmacoterapéuticos involucrados en los PRM (n=185)

Grupo farmacoterapéutico n (%)
Benzodiacepinas 30 (16,2%)
Lorazepam 14 (7,6%)
Alprazolam 10 (5,5%)
Clonazepam 5 (2,7%)
Diazepam 1 (0,5%)
Antibiéticos 20 (10,8%)
Ampicilina 4 (2,2%)
Amoxicilina/Ac. Clawlanico 4 (2,2%)
Ampicilina/Sulbactam 3 (1,6%)
Otros 9 (4,9%)
Antiulcerosos 13 (7,0%)
Omeprazol 11 (6,0%)
Esomeprazol 1 (0,5%)
Famotidina 1 (0,5%)
Farmacos-Z 11 (6,0%)
Zopiclona 10 (5,5%)
Eszopiclona 1 (0,5%)
Neurolépticos 10 (5,5%)
Quetiapina 8 (4,3%)
Risperidona 2 (1,1%)
Otros 101 (54,6%)

Desprescripcion

Durante el seguimiento en UGA, 34 pacientes cumplieron con al menos uno de los
requisitos propuestos en este trabajo para ser candidatos a la desprescripcion de una 0 mas
indicaciones, a quienes se les aplico el protocolo disefiado para este efecto.

En total, fueron 46 indicaciones candidatas a ser desprescritas de un total de 920
durante la hospitalizacion, lo cual representa un 5,0%, estas fueron principalmente
benzodiacepinas (n=14), inductores de suefio (n=10), e IBP (n=6). Los principales farmacos
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sometidos a esta intervencion fueron alprazolam (n=10), zopiclona (n=9) y omeprazol (n=5).
Finalmente, el porcentaje de éxito de estas intervenciones fue de un 88,2% donde, de los 34
pacientes originalmente considerados para esta intervencion, 4 se opusieron por distintos
motivos, 0 no se les pudo retirar la indicacion seleccionada debido a algun problema de
salud asociado a esto.

Tabla 16: Pacientes y medicamentos involucrados en el proceso de desprescripcion
realizado en UGA

Pacientes Total Egreso
Farmacos a desprescribir (X = DE) 1,4+0,6 1,0+0,0
Medicamentos Prescripciones | Desprescritos % de éxito
Benzodiacepinas 14 14 100%
Alprazolam 10 10 100%
Clonazepam 3 3 100%
Diazepam 1 1 100%
Inductores de suefio 10 8 80,0%
Zopiclona 9 8 88,9%
Eszopiclona 1 0 0,0%
IBP 6 6 100%
Omeprazol 5 5 100%
Esomeprazol 1 1 100%
Neurolépticos 4 3 75,0%
Quetiapina 4 3 75,0%
Otros 12 11 91,7%
Total 46 42 91,3%

X: Promedio, DE: desviacién estandar, IBP: inhibidor de la bomba de protones

Una vez se decidieran aplicar las etapas de desprescripcion a los pacientes
candidatos, se siguieron los siguientes planes especificos para cada familia de farmacos,
segln se muestra en la tabla 17.

En el caso de las BDZ (n=14), todas fueron cambiadas por lorazepam y se retiraron
gradualmente, con los inductores de suefio (n=8), se intenté mejorar la higiene de suefio en

todos los pacientes, y a 6 de ellos se les administro trazodona. Todos los IBP se retiraron y
finalmente, los neurolépticos involucrados fueron retirados gradualmente.
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Tabla 17: Métodos de desprescripcion aplicados en UGA (n=30)

Parametro n

Indicaciones efectivamente desprescritas 30

[y
~

Benzodiacepinas
Lorazepam Y retirada gradual

[EEN
~

Inductores de suefio
Trazodona

Higiene del suefio
Melatonina

IBP

Retirada

Neurolépticos
Retirada gradual

W WwW|lo o, 0 O

Intervenciones del farmacéutico clinico

Durante el periodo de seguimiento en UGA se realizaron 282 intervenciones al equipo
meédico, familiares y pacientes, con el fin de mejorar la calidad de prescripciones de los
pacientes internados y optimizar sus tratamientos. El promedio de intervenciones fue de 2,2
+ 1,3 por paciente, estas fueron realizadas en el 89,1% de la muestra total.

Como se indica en la tabla 18 podemos observar que la mayoria de las
intervenciones realizadas (n=218) corresponden a las hechas al equipo de
médicos/becados/internos de la unidad. De estas intervenciones las principales fueron las
desprescripciones (n=45) y los inicios de tratamiento (n=43).

Por otra parte, se hicieron intervenciones al resto del equipo, principalmente
enfermeras y técnicos de enfermeria, en funcién de las necesidades del momento y del rol
de estas profesionales de la salud, por lo que principalmente las sugerencias fueron sobre
almacenamiento de farmacos (n=4) y administracion de estos (n=5).

A familiares y pacientes se realizaron 48 intervenciones, las cuales principalmente
corresponden a educacion (n=27) y entrega de informacion, del tipo farmacolégica, como
administracion de medicamentos, precios de farmacos y opciones de bioequivalencia, entre
otros.
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Del total, se destaca la alta aceptacion de estas sugerencias con un 88,3% (n=249)
de aprobacion general por parte de todo el equipo UGA y pacientes/familiares.

Tabla 18: Intervenciones farmacéuticas realizadas durante la estadia en UGA (n=282)

Parametro n (%)
Pacientes intervenidos 82 (89,1%)
Intervenciones/paciente (X + DE) 22+13
Desglose de intervenciones Total N* N* Aceptacion
g intervenciones | Aceptada | Rechazada %
Médicos/Becados/Internos 218 185 33 84,9%
Desprescripcion 45 41 4 91,1%
Inicio de tratamiento 43 37 6 86,1%
Ajuste de dosis 28 23 5 82,1%
Cese de tratamiento 26 19 7 73,1%
Cambio de tratamiento 21 18 3 85,7%
Informacion farmacologica 18 18 0 100%
Cambio de horario 12 11 1 91,7%
Conciliacion farmacolégica 9 7 2 77,8%
Cambio de via 8 6 2 75,0%
Sugerencias en interconsultas 6 3 3 50,0%
Sugerencias de exdmenes 5 5 0 100%
Enfermeria/TENS 13 13 0 100%
Informacion farmacologica 5 5 0 100%
Sugerencias de almacenamiento 4 4 0 100%
Sugerencias de administracioén 4 4 0 100%
Otros profesionales 3 3 0 100%
Informacioén farmacoldégica 3 3 0 100%
Pacientes/Familiares 48 48 0 100%
Educacion a pacientes/familiares 27 0 0 100%
Calendarios de administracion 12 0 0 100%
Esquemas de retirada 9 0 0 100%
Total 282 249 33 88,3%

X: Promedio DE: Desviacién estandar, TENS: Técnico en enfermeria de nivel superior
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DISCUSION

Los datos obtenidos y la informacién recopilada en este trabajo, permitieron contribuir
a la atencion de salud, en especifico en el &rea geriatrica, y buscaron mostrar el impacto de
la optimizacidbn en la terapia y del seguimiento del farmacéutico a los pacientes
hospitalizados, con un enfoque en la desprescripcion de farmacos. Se demostré que 8 de
cada 10 pacientes presentd algin PRM durante la hospitalizacion, y que 1 de cada 3
pacientes tenia algin MPI, e incluso la polifarmacia aument6. Esto llevd a una serie de
intervenciones, con el fin de lograr el objetivo propuesto para este trabajo.

El perfil de pacientes en este trabajo fueron principalmente mujeres octogenarias con
un promedio de edad de 82,4 + 7,9 afios, con una escolaridad no mayor a 8 afios, y cuya
principal prevision de salud fue FONASA. Esto también se explica por el sector donde esta
ubicado este servicio de salud, en la zona centro-norte de Santiago, por lo que la mayoria de
los pacientes vienen de comunas como Independencia, Recoleta y Conchali entre otras,
comunas cuya poblacion no posee elevados recursos.

La estadia promedio en UGA fue de 10,2 + 8,5 dias, si comparamos con un trabajo
similar realizado en esta misma UGA en el afio 2016 que tuvo un promedio de estadia de
10,3 + 11,8 dias®*® existe cierta similitud. Se debe mencionar que a los 10 dias de
hospitalizacion hay una pérdida substancial en la fuerza de las extremidades superiores, asi
como la potencia y la actividad fisica voluntaria post-hospitalizacion, por lo que cualquier
actividad cuyo fin sea mantener la musculatura deberia ser una prioridad.

Durante la estadia hubo una clara tendencia tanto en hombres como mujeres del
impacto negativo en la funcionalidad, ya que de un puntaje de 72,4 + 26,7 al ingreso se baja
a 57,5 + 28,4 al alta segin la escala de Barthel. A pesar de la gran variabilidad entre
pacientes, la tendencia es marcada, ya que luego de la hospitalizacion, no todos los
pacientes lograron volver a su puntaje basal.

Respecto a los sindromes geriatricos registrados, se observé como el delirium es el
mas prevalente junto al déficit sensorial. Mas aun, se podria determinar una correlacion entre
estas situaciones, ya que cuadros de delirium y desorientacion pueden causar caidas, que
fue el tercer sindrome geriatrico mas pesquisado.
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En lo que respecta a las patologias, las mas prevalentes en la muestra fueron HTA
(75,0%), DM2 (34,8%), y la insuficiencia cardiaca (26,1%), si comparamos estos resultados
con la Encuesta Nacional de Salud de 2016-2017, donde la prevalencia de HTA fue de
73,3%* y para diabetes fue de 30,6%*%, los valores fueron similares. En lo que respecta a
insuficiencia cardiaca, no se tienen datos a nivel nacional, aunque si se contrasta con la
realidad internacional, la prevalencia de insuficiencia cardiaca alcanza el 8% en pacientes
>65 afios*.

Esta es una de las razones por la cual los antihipertensivos fueron los farmacos mas
prescritos al ingreso, y se mantuvieron dentro de los 5 grupos mas indicados durante la
hospitalizacion y al alta. Si comparamos con trabajos realizados en 2013* y 2016% en este
mismo servicio, también se determind que los antihipertensivos estan dentro de los primeros
5 grupos mas indicados.

Al egreso fueron las vitaminas y suplementos el grupo mas prescrito (12,0%),
principalmente Vitamina D y derivados del calcio. Esto se explica por la alta prevalencia de
hipovitaminosis D en los mayores de 75 afios, la que puede llegar a alcanzar hasta un 80%%.
Esto se puede deber a baja exposicion solar, bajo aporte en la dieta y disminucién de la
funcién renal*.

Se debe mencionar que en este trabajo si fueron consideradas las vitaminas y
suplementos, ya que si comparamos con los otros trabajos mencionados anteriormente,
estos no fueron considerados, y hay que tener presente que estos compuestos tienen accion
terapéutica, y pueden causar interacciones o efectos adversos?.

Por otra parte, la condicién pluripatolégica puede llevar a la polifarmacia, este es un
importante factor de riesgo para diversas situaciones que van en desmedro de la salud de
los AM? y es también considerada un sindrome geriatrico*®. Ademas, es importante
mencionar que este trabajo es uno de los primeros en agregar la clasificacion de polifarmacia

excesiva, logrando asi una mayor especificidad al momento de determinar cudntos
medicamentos estan usando los AM.

Segun los resultados, se determin6 que la hospitalizacion tiene un impacto negativo
en la cantidad de prescripciones, ya que el nimero de personas con polifarmacia aumento

de 40 al ingreso, a 52 al momento del alta, no obstante, el nUmero de personas con
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polifarmacia excesiva disminuyé de 19 al ingreso a 13 al alta. De todas formas, muchas de
las prescripciones dadas al alta corresponden a suplementacion o vitaminas, con un tiempo
determinado de uso.

Se decidid incluir en este estudio la determinacion de la prevalencia de uso de
hierbas tradicionales, las cuales son una de las terapias complementarias mas comunes, y
dada la poblacién estudiada, al no tener elevados recursos, es esperable que utilice otro tipo
de alternativas terapéuticas. Aun asi, la prevalencia no fue alta, ya que solo 18 (19,7%)
personas indicaron usar algun tipo de hierba, siendo las mujeres quienes mas las utilizaron
(n=14, 15,2%).

Respecto a la prescripcién de MPI tanto por los criterios usados podemos observar
una marcada tendencia de prescripciones de BDZ, neurolépticos, IBP e hipnéticos-Z, durante
las tres etapas de la estadia hospitalaria. Sin perjuicio de lo anterior, hay que considerar que
aunque estan clasificados como MPI, en ocasiones son necesarios para los planes
terapéuticos de algunos pacientes.

Si se comparan ambas herramientas, la prevalencia de MPI durante la hospitalizacion
segun STOPP fue de un 67,4% versus un 63,0% con Beers 2015. Al comparar los resultados
de otros trabajos de similares caracteristicas, podremos ver que la prevalencia de MPI segun
Beers fue del 51,8% versus el 33,8% con STOPP#, por lo que seria una buena idea crear
una herramienta de MPI nacional dada esta variabilidad.

Otra herramienta utilizada durante el seguimiento, fue aquella que permiti6é determinar
la carga anticolinérgica de los pacientes ingresados, esta ayuda al momento de tomar
decisiones clinicas ya sea para suspender temporalmente tratamientos o desprescribirlos.
Los anticolinérgicos tienen efecto importante en la salud, se destacan la retencion urinaria,
constipacion, vision borrosa y desorientacion, los cuales son a su vez causantes de
delirium33 38,

La escala escogida esta enfocada principalmente en el efecto a nivel cognitivo de la
carga anticolinérgica. A pesar de que existen variadas escalas para poder determinar la
carga en cada paciente, se seleccion0 la que tenia mas validaciones segin un meta
analisis®®. Se observé una disminucion de la carga al momento de alta en relacion al ingreso,

siendo estos valores 1,1 £+ 1,4 y 0,6 £ 1,0 respectivamente, por lo que se evidencié que a
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pesar de un aumento en los pacientes con polifarmacia (de 59 a 65) la carga anticolinérgica
disminuyd, en parte porque se redujeron las indicaciones de estos medicamentos.

Respecto a los PRM por paciente, se comparé el promedio obtenido en este estudio
(2,5 £ 1,4) con el trabajo de Ahmad et al*®, quien desarroll6 un estudio observacional en
2014, con una muestra de 340 pacientes y obtuvo un promedio de 2,9 + 1,7 PRM durante la
hospitalizacion. A pesar de que la muestra es mas grande que la de este trabajo, los valores
son relativamente similares, dando una sefial de cudl es la prevalencia de PRM.

Los PRM méas comunes fueron la prescripcion de un medicamento innecesario
(n=65), seguido de la necesidad de un medicamento adicional (n=42) y de un medicamento
diferente (n=23). En un estudio realizado en Suecia*® con una muestra de 103 pacientes,
determinaron que el PRM méas comun fue la prescripcion de medicacion innecesaria. Esto
permite esclarecer una tendencia sobre cual es el PRM mas comun independiente de la
ubicacion geografica.

Ademas, surge una relacion entre el tiempo de hospitalizacion y la cantidad de PRM,
ya que los pacientes que estuvieron >21 dias hospitalizados, presentaron un promedio de
2,6 + 1,7 PRM, lo cual representa un 69,3% mas en relaciéon a los pacientes que estuvieron
3-10 dias con un promedio de 1,9 + 1,4 PRM. La razén por la cual se realizé esta
clasificacion de tiempo entre los grupos, fue principalmente que se distribuyeron de manera
relativamente homogénea entre los tiempos de hospitalizacion.

Por otro lado, de los pacientes que tuvieron al menos 1 PRM, 73 tenian polifarmacia y
de estos, 48 tenian polifarmacia excesiva, lo cual se correlaciona con la literatura. Esto
también fue sostenido por Koh Y®*°, quien sefiala que la polifarmacia es un predictor de
aparicion de PRM, por sobre otros factores como sexo y edad. Ademas, 49 de estos
pacientes tenian la prescripcion de a lo menos 1 MPI, lo que comprueba la implicancia de
estas medicaciones en los PRM.

En lo que respecta a la desprescripcion, los resultados indican que los medicamentos
gue se eliminaron de las terapias son principalmente los sefialadas como MPI independiente
del criterio, por lo que las principales categorias fueron BDZ (n=14), hipnoéticos-Z (n=10), e
IBP (n=6). De éstas, se logré desprescribir un total de 42 (91,3%) indicaciones, aunque
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muchos de los pacientes desde un comienzo estaban reticentes a eliminar algunas terapias
o de lleno no quisieron.

Respecto al uso de BDZ, estas tienen un metabolismo hepético, principalmente fase
1, que se va deteriorando® en el AM, pero no asi la fase 2 encargada de la conjugacion;
excepto lorazepam, que fue la eleccion para desprescribir. Este farmaco tiene un
metabolismo principalmente de fase 2, por lo que su vida media no varia®, lo que permite
una disminucién de dosis gradual, con un esquema especifico.

Los hipnoticos mas usados por los pacientes fueron los farmacos-Z. Con el tiempo se
ha demostrado que no son superiores a las BDZ en lo que respecta a seguridad®. Por lo
tanto, su uso se asocia a aumento de riesgo de caidas, desorientacion y fracturas, de esta
manera se optd por mejorar la higiene del suefio del paciente. Esta terapia consiste
principalmente en evitar siestas, actividades muy estimulantes antes de dormir, o ciertos
alimentos como cafeina o altos en grasas®*.

La opcion farmacologica fue trazodona, un antidepresivo, el cual posee un efecto
sedante mediado por antagonismo de receptores 5HT a bajas dosis (25-150 mg), y un leve
blogueo alfa adrenérgico e histaminérgico H1%.

Respecto a IBP, estos estan indicados principalmente para Ulceras gastricas y el
sindrome Zollinger-Ellinson, pero también tienen usos a nivel hospitalario, como prevencion
de Ulceras por estrés en estadias prolongadas y cuando haya terapia anticoagulante en
conjunto a AAS, corticoides, o antiinflamatorios no esteroidales®®. Actualmente, su uso se ha
masificado, y estan sobreprescritos de manera injustificada. En Chile no hay datos, pero en
Espafia su uso se multiplicé en 4,4 durante el periodo de un estudio en 2008%’.

Con la finalidad de resolver los PRM, optimizar la terapia farmacoldgica y disminuir la
prescripcion de MPI, asi como también lograr desprescribir farmacos, se realizaron en total
282 intervenciones y/o sugerencias a todo el equipo médico, incluyendo médicos, becados,
internos y otros miembros de este como enfermeras, técnicos, etc.

Del total fueron aceptadas 249 (88,3%). No obstante, 33 (11,7%) fueron rechazadas,
siendo principalmente las sugerencias de cese de tratamiento (n=7) y cambios de via (n=2).
Esto se debe, al manejo expectante de un paciente, cuando no es conveniente realizar
intervenciones apresuradas, sin estar totalmente seguros del diagnéstico.
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Respecto a las limitaciones del estudio cabe mencionar que el nimero de pacientes
al ser pequefio en comparacion a otros, no permite visibilizar una tendencia a nivel nacional,
sino, solo de un lugar especifico en la region metropolitana.

Otro punto importante es que en los criterios de Beers 2015, no se incluyen
medicamentos que son comercializados en el pais, esto principalmente porque esta
herramienta fue realizada en base al arsenal farmacolégico de Estados Unidos, por lo que la
deteccion de MPI en algunos casos pudo estar infraestimada.

Por otra parte, en este trabajo no se realizé un estudio del impacto a largo plazo de la
desprescripcion, ni el efecto que puede tener en el bolsillo de los pacientes y sus familias,

por lo que seria interesante desarrollar lineas investigativas a largo plazo.

Ademas, se podria comparar que ocurre entre dos grupos de pacientes, donde se
haya realizado desprescripcion y en un grupo de control, de esta manera se podria
demostrar qué efectos tiene en su salud y en la calidad de vida.
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CONCLUSION

Las intervenciones realizadas lograron su objetivo al detectar y disminuir MPI,

identificar, prevenir y solucionar PRM, y permitir la desprescripcion de farmacos sin
justificacion a los pacientes AM que fueron hospitalizados en UGA.

La muestra estuvo compuesta principalmente por mujeres octogenarias, la principal
patologia en toda la muestra fue la hipertension arterial y el principal motivo de

hospitalizacion fueron los focos de sepsis, ademas todos estos eran moderadamente
independientes en sus actividades del dia a dia.

Respecto a los MPI, fue STOPP versién 2 la herramienta que méas MPI logro6 detectar
durante las tres etapas de la hospitalizacion. A pesar de las diferencias entre ellos se logré
una disminucioén de las prescripciones de MPI encontradas. Destacando la importancia de la
aplicacion de estos instrumentos, independiente de cual sea.

El principal PRM detectado durante el estudio corresponde a medicacion innecesaria
en una situacién de salud injustificada.

Dos tercios de la muestra tenian >5 farmacos y muchas de estas terapias necesitaron
revision por no estar debidamente justificadas o porque eran innecesarias, por lo que las
indicaciones de 34 pacientes fueron evaluadas y se les consideré candidatas a
desprescripcion.

Es por esto que las intervenciones del farmacéutico clinico deben ser consideradas al
momento de tomar decisiones sobre los pacientes durante su estadia hospitalaria, para
mejorar su condicion de salud y evitar problemas que de una manera u otra van siempre en
desmedro de esta.

A futuro, resultard interesante generar mas lineas de trabajo sobre todo en
desprescripcion y su efecto a largo plazo, tema que en Chile es poco conocido y no muy
aplicado, con el fin de aumentar la calidad de vida de los pacientes y para brindarles un
envejecimiento exitoso.
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ANEXOS

ANEXO 1: Ficha de seguimiento farmacoterapéutico.

"Geriatria

FICHA SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO UGA

Antecadentas socio demograficos y hibitos

Eﬁ?—’“ T P—| S R Ficha:
Fecha Nacimiento: Frevisién: 1. FONAGA ZISAPRE [Came: scolarda
3. Ley Urgencia 4. Omo
Estado civil: 1 Viude 2. Casado 3. Solte) Aviiente | Dcupacion: 1. Tiabaja 2. Pensionadolublado 3 Ambas
5. Otro 4. Ot

familiares;

Mive con” 1. Sole 2. Familia y

3 Institucionalzado

Habitos

Bl Teahal1 | Urogas ] =rgiEs ]
Barthel |2 [Tngresa [Eoresn
EEEH [CANT ]
T7== de Hospitalizscon [Eoreso 7 C= o Hospial 3 Resdencis 4 UPC 5 0o Senicl § Wa=rs

Comorbilidades y sindromes geritricos

ATA Alzheimer Demencia Tancer
T Farkinsan Tialirum -

TAR Fsma Tonshipacion -

TCF EFOC The. urinaria -
Lo ICFA Tne. Fesal TuiriTgieses
T WAC Trastorne anima -
Obesidad Artrifis -

TVP Artrosts Trastorno suehio -

TEP TEteoporotls AmovIliEme -

ATV ot Tifieit sensoral Fracturas
ERT 3 D&t Cognitve -

U = rep Tnsuf Venosa Taidas -

AFE Frotesis dental UFF -

Ulcerss o HDA Neuralgiae Folfsrmzela

WOTIVD DE CONSULTAD

DIAGNTUETICO DE INGREST:

FARMATOS (Frescito o auto b)
1

E)
5 ]

RESUREN FARMACOLOGITT:

Fecha

mg/dL

Farmacoterapia Actual
mL/min Cr.

CICr:

Observaciones

Examense 2

laboratoric
ELF
Fachs VG Gaep B T Fena Zrealining (0.7 - 1.2
SIS
SUN [
SUNICREA
g5
Hep IrotEInaE TomEes [ aa]
AIBOmIng (3.5-5)
jein)
1. Iniclar tho 2. Dasprascripclon 3. Camblar tio 4. Ajusts de dosls 5. Camblo de via| 8. Camblo de horario GPT (2321
24_Duplicidad 2B, RAM 3.C Max. Tlampo de to 40, Sin justincacion SE Ubiidad terapautica baja Fosfataca Acalna ¢
EVOLUCION: LDH [313-218)
Slirrubina dirzcts i3
SHrrubing 103l i1.2-1,
Hemo
4000-10300%
50000-400000}
e s 1 VHE (D-20/50)
Hamenesirecna T ColEsterol 1ol (= 200)
PA_ [mmbg | I Y N v DL (= 130]
PAM__ [mmAg] [ [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 HOL (20— 51
Fnecugncla Cpm Trigllegneos (= 1331
Cardiaca 0ap TIETE0 Prol CmbnE (€
X s
Fracuencia Sralrombinzrml
Respiratoria NE (1)
= TTPA (26-36]
T }
Saturacién |
HGT
- ExEmeEnes
Insulina ur
Cristalina
Diuresis L
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ANEXO 2: indice de Barthel

indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz ]
Comer 2. Mecesita ayuda para corar, extender mantequilla, usar condimentes, etc. 5
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 1
1. Incapaz, ne se mantiene sentado ]
Trasladarse enfre 2. Mecesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la silla y la cama 3. Mecesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
i 0
Aseo per | 1. Mecesita ayuda con el aseo perscnal
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse 3
1. Dependiente ]
Uso del retrete 2. Mecesita alguna ayuda, perc puede hacer algo sclo 5
3. Independiente (entrar y salir limpiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependients o
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 3
1. Inmidwil 0
) . 5
Desplazarse 2. Independiente IEI:I‘ silla de ruedas en 50 m
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal) iy
4. Independients al menes 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador 15
1. Incapaz 0
Subir y bajar P . . -
escaleras 2. Mecesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualguier tipo de muleta 5
3. Independiente para subiry bajar 10
1.D dient 0
Vesfirse y epen. mie . . .
desvestirse 2. Mecesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda 5
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordenes, etc. 10
1. Incontinente (o necesita que le suministren enema) ]
Control de heces 2. Accidente excepcional (unc/semana) 3
3. Continente 10
1. Incentinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa ]
Control de orina 2. Accidente excepcional imaximo uno/24 horas) 3
3. Continente, durante al menos 7 dias 10

Maxima puntuaciin: 100 puntos (90 51 nsa silla de medas)

Besultado Cado de dependencia
= 20 Total

=35 Cmave

A0-55 Moderado

= o 1pnal de G0 Leve

1() Independiente




ANEXO 3: indice de Lawton y Brody

Escala de Lawton y Brody de actividades
instrumentales de la vida diaria

ltem Aspecto a evaluar

Capacidad para usar el teléfono:
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia

1 - Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
- No es capaz de usar el teléfono

Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente
2 - Realiza independientemente pequefias compras

- Necesita ir acompafado para hacer cualquier compra

- Totalmente incapaz de comprar

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

q - Prepara adecuadamente las comidas 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

Cuidado de |a casa:
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos
pesados)

4 | 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
- No participa en ninguna labor de la casa

Lavado de la ropa:

- Lava por si solo toda su ropa

- Lava por si solo pequefias prendas

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por ofro

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
6 - Viaja en transporte publico cuando va acompafado por otra

persona

- Solo utiliza el ta xi o el automévil con ayuda de otros

- Mo viaja

Puntos

O o=k =i =k

= D =k =k =k =k o0 O = 200 O =

550 =2 =& =&
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ANEXO 4: Confusion assessment method (CAM)

Confusion Assessment Method (CAM) | Date of assessment

Diagnostic Algerithm Time of assessment

Yes or Mo

1. Acute anset and fluctuating course? (Acute change n mental status from
baseling, Tisctuating bahaviour through the day)

2. Inattention? {Difficulty Tocusing alfention, easzily distracted, difficulty kesping
track of whal is baing said)

3. Disorganisad thinking? (disorganized or incoherant thinking, rambling or
iralevam conversation, unclear or illogical flow of ideas)

4. Altered leva!l of consciousness? [ This feature s shown by any answer other than
“mlert”, including: hyper-alert, lethargic, stupor, or coma)

The diagnosis of Delirium by CAM reguires the presence of features 1 and 2 AND EITHER 3 or 4

Delirium detected ? YES [y [#]
(Circle)




ANEXO 5: Mini-Mental State Examination (MMSE)

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Patient's Mame: Date:

Instructions: Score one point for each correct response within each question or activity.

Maximum | Patient’s

Score Score Questions
5 “What is the year? Season? Date? Day? Month?"
5 “Where are we now? State? County? Town/city? Hospital? Floor?”
The examiner names three unrelated objects clearly and slowly, then
3 the instructor asks the patient to name all three of them. The patient's

response is used for scoring. The examiner repeats them until patient
learns all of them, if possible.

“l would like you to count backward from 100 by sevens.” (93, 86, 79,
5 72,65,...)
Alternative: “Spell WORLD backwards.” (D-L-R-O-W)

“Earlier | told you the names of three things. Can you tell me what

3 those wera?”

2 Show the patient two simple objects, such as a wristwatch and a pencil,
and ask the patient to name them.

1 “Repeat the phrase: ‘No ifs, ands, or buts.™

3 “Take the paper in your right hand, fold it in half, and put it on the floor.”

{The examiner gives the patient a piece of blank paper.)

“Please read this and do what it says.” (Written instruction is “Close
youreyes.”)

“Make up and write a sentence about anything.” (This sentence must
contain a noun and a verb.)

“Please copy this picture.” (The examiner gives the patient a blank
piece of paper and asks him/her to draw the symbol below. All 10
angles must be present and two must intersect.)

| TR

30 TOTAL




ANEXO 6: Global Deterioration Scale (GDS)

No Stage 1: In this stage the person functions normally, has no
D i No Cognitive memory loss, and is mentally healthy. People with NO
ementia Decline dementia would be considered to be in Stage 1.
No Stage 2: In this stage the person functions normally, has no
D i Very Mild memory loss, and is mentally healthy. People with NO
cmentia Cognitive Decline dementia would be considered to be in Stage 1.
Sta . This stage is used to describe normal forgetfulness
ge 3: . . o . . .
No . .. associated with aging; for example, forgetfulness of
. Mild Cognitive L2 : .
Dementia Decli names and where familiar objects were left. Symptoms
ccline are not evident to loved ones or the physician.
This stage includes increased forgetfulness, slight
Stage 4: difficulty concentrating, decreased work performance.

Early-stage

Moderate Cognitive
Decline

People may get lost more often or have difficulty
finding the right words. At this stage, a person's loved
ones will begin to notice a cognitive decline. Average
duration: 7 years before onset of dementia.

Mid-Stage

Stage 5:
Moderately Severe
Cognitive Decline

This stage includes difficulty concentrating, decreased
memory of recent events, and difficulties managing
finances or traveling alone to new locations. People
have trouble completing complex tasks efficiently or
accurately and may be in denial about their symptoms.
They may also start withdrawing from family or
friends, because socialization becomes difficult. At
this stage a physician can detect clear cognitive
problems during a patient interview and exam.
Average duration: 2 years.

Mid-Stage

Stage 6:

Severe Cognitive
Decline (Middle
Dementia)

People in this stage have major memory deficiencies
and need some assistance to complete their daily
activities (dressing, bathing, preparing meals).
Memory loss is more prominent and may include
major relevant aspects of current lives; for example,
people may not remember their address or phone
number and may not know the time or day or where
they are. Average duration: 1.5 years.

Late-Stage

Stage 7:

Very Severe
Cognitive Decline
(Late Dementia)

People in Stage 6 require extensive assistance to carry
out daily activities. They start to forget names of close
family members and have little memory of recent
events. Many people can remember only some details
of earlier life. They also have difficulty counting down
from 10 and finishing tasks. Incontinence (loss of
bladder or bowel control) is a problem in this stage.
Ability to speak declines. Personality changes, such as
delusions (believing something to be true that is not),
compulsions (repeating a simple behavior, such as
cleaning), or anxiety and agitation may occur. Average
duration: 2.5 years.

(Reisberg et al. 1982)
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ANEXO 7: indice de Charlson Ajustado por edad

Indice de Comorbilidad de Charlson (CCI)

Edad del enfemmao: |

Infarto de mocardio: |
Insuficiencia cardiaca congestiva: _
Enfermedad vascular penfénca: |
Enfermedad cerebrovascular: |
Demencia: B
Enfermedad Pulmonar Crénica: 1
Patologia del tejido Conectivo: ]
Enfermedad ulcerosa |
Patologia hepabca ligera: 2
Patologia hepatica moderada o grave: O
habetes: >
Diabetes con lesidn arganica: :
Hemiplejia: _
Patologia renal (moderada o grave):
Meoplasias: _
Leucemias
Linfomas malignos: _
Metdstasis Salida:
SIDA: _

Calcula CCI

Puntuacion CCI |

Supervivencia estimada a los 10 afios | %
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ANEXO 8: Calendario de administracion de farmacos

Pauta de adminizstracion de medicamentos

Mombre pacianta

Horario Madicamento

AL ACDETARSE

Dosis
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ANEXO 9: STOPP-START version 2 y criterios de Beers 2015

Criterios STOPP version 2

Seccidn A. Indicacidn de medicacidn
1. Cuabquier medicamesnto prescrpto sin una indicacion basada en evidencla clinica.
2 Cualguier midicamesnto prescr plo con una duracion supeniar 3 13 indicads, cusndo 3 duracion g2 tratamisnto esie bien definida.
3 Cualquier prescripeldn concomilanie de dos fimmacos de la misma clase, como dos AINE; inhibidores selectivos de la recaplacion de seroionina (1SRS), diunéicos de asa, inhibidares de la endima
convestidora de angioiensing (IECA), anticoagulanies (debe optimizarse |a moncderapia denira de esa clase de Mmacos anes de considerar un nuevo Kimaca).
Seccidn B. Sislema cardiovascular

1. Digandina en pacienies con insuficiencia candiaca congesstiva (ICC) con funcidn sisidlica consenada.

2 Amiodamna Comi MEamienig antiarilmico de primera eleccion an L Buandimias supravenir culars (mayor ks de iodeidad gue controtando |2 flecuencia)

3 Diuniticos tasidicos cuanda exishe hipopotasamia (kalemia mencr 2 3 mEgyL), hiponatremia (natremia menos 2 130 mEgL) o hipecalcemia o con anlecedentes de gota.
4 Antibipetansivos de accidn cenlral (metikdopa, clnidina) sahvo inolerancia o talta de efizacia 2 oras clases de antihipetensivos.

5 [ECA o los antagonistas de bos receplones de la angiotencina || (ARA 2) en pacientes con hiperkalemia.

B Antagonistas e |3 aldosterona (espiranolactong, esplesmnona) junio con otros rmacas gue pueden aumentsr los niveles de patasio (IECA, ARUA 2 amil oelde, tramizrena) sin maniloeen del potasio
(deteria manitorizarse cada sis meses).

7. Iniibidores o |a S-fostodiesterasa |sildenadila, taalalilo, verdenatiba) en ICC grave con hipolensidn o ascelado a nitratos (flego d2 colaps cardivascular).

B Diuniticos de asa para edemas maieolares sin evidencia de |CC, sindrome nefrtico, insuliciencia renal.

9 Diuniticos de asa coma ialamienln de primesa linsa para hiperensi dn arleial o cuando &d st incontinencia urinara (ampeoe ka incondinencia).

10 Betahloneanis an presencia o bradicaa (frecuencia cardiaea < 50 |atidos por minuga) o blogues auficilp-ventricutar de saguidd o 1808 grada.

1. Betablogueantzs en combinaciin con vesapamilo o diliazm (resgo de blogues candiaco).
Seccidn C. Antiagreganies/Anticoagulantes

1. AAS a dosis superiones 3 160 mg/dia (aumento del esgo de sangrada sin mayor eficacia).

2 AAS e pacientes con anlecedenies de enlemedad Woerosa péptica sin IBP

3 AAS, clopidogrel, dipiridamal, antagonisias de vilamina K, inhibidares de & rambina o inhibidoses del factor Xa en presencia de un riesgo significative de sangrado fejemplo: hiperension grave no
controlads, didtesis hemomdgica, sangrado recients espontine significativa).

4 AAS mds clopidogrel para la prevencidn secundania del ichus sabvo que el paciente lenga un slen coronarko, un sindrame cononario aguao o una eslenosts cartidea grave y sintomdtica (no hay
evidencia de beneficios del clopidogrel en manolerapial.

5 AAS combinada con antagonistas de ka vitaming K, inhibidor de L bomibing o del tactor Xa en packntes con Siblacin auricular erdnica (la A4S no aporta beneficios).

B Antiagregantes combinados con antagonistas de |a vitamina K, inhibidor disecty de 13 trambina o el facior Xa en pacientes con enfemedad cononara, oererovascular o aerial periérica estabes (el
tratamignto combinada no apona beneficios)

7. Ticloping en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel lienen eficacia similary menos efecios adversos).

B Antagonistas g |a vitaming K, inhibidor directo de la tromibina o del tactor a para un primer epiodio de rombosis venosa profunda no complicads durante ms de sets meses.

9 Antagonistas de |a vilamina K, inhibidor directo de la romibina o del Baclor Xa para una primera embolia de pulmin no complicada duranie més de 12 meses.

100 AINE en combinacidn de antagonistas de ka vitamina K, inhibidor directo de 12 trombina o del factor X 2 riesgo hemamagia digestiva grave).

Seccidn D. Sislema nervioso cenlral y psicolrdpicos

1. Anticepresivos biciclicos (ATC) en pacientes con demencia, glawcomsa, trastornos de la conduccion cardiaca, prostatismo o con antecadentes de refenciin aguda urinaria.

2 ATC como hcatamiendn de primera linea en depresidn (mayor riesgo o2 efecios adversos que con ISKS).

3, Neurabépticos con electo anfcolinérgico moderados a graves (clomeomazing, cozapina, filenazing) en pacentes con ankecadentes de prostatismo o retencidn aguda de orina (2o fesgo de rencidn urinara).
4, Berzodacepinas durante mas o8 cusbo semanas (no hay indicacion para tralamientos mds prolongados); riesgo de sedacidn pralongada, confusitn, caides, accidetes de trinsilo (sl el fratamienio
SUpera a5 cualr semanas suspender en forma gracual para evitar & sindrome de abstinencial.

5 Antipsicticos (distintos de queSiapina o clozaping) en pacientes con parkinsonisma o demencia por Cuespos de Lewy (riesgo de electos exdrapiamidales).

£ Anbicolinergicosantimuscaninicies pard ratar los efectas extrapiramidates de ks newolépticos.

7. Neurolépticos en pacientes dementes con irastomos de |3 conducta, sabv Que san graves y no respondan a otros iratamientas no fammacol fgicos (aumenta del fesga de ictus).

B Anticolindrgicos en pacintas con delidum o demencia (empeoramiznto d2 (3 cognicidn).

9, Newroldpticos como hipedticos saho que el rasiomo del susfio S8 deba 3 demencia o psicasis (riesgo de condusitn, caidas, hipolensidn, efectos erapiramidales).

10 Inhibidoess d (2 acetiicolicolinesierasa en padentes con antcadentes de bradicandia persistentz (Wecuencia candiaca menor 2 60 katidos par minuta), Blogueo candaco o SNCODES recursnies de
eliologia no clam, o que reciben tratamientos simultanecs con fArmacos que bajan |a frecuencia cardiaca como betabloqueantss, digoodna, diltizzem, verapamilo (trastomos de la conduccion candiaca,
sincape o lesiones)

1. Fenotiazidas com Iratamisnta de primera inea yaque exsien aleendtivas més sequras y eficaces (son sedantes y Henen inxicidad antimuscaninica relevanie en los mayores). Constituyen como
@Cenciin 3 este enunciads B prockarperazing en el iratamiento de ndussas, wieilos, virigo; la clomeomazing para hipo persistents y levamepramazing como antiemetica en culdades paliathis).
12 Levodopa o aganistas dopamindegicas para el temblor essnclal {no hay evidencla de eficacis).

13 Anghistaminicos o8 primesa generacidn (Edsien olros més SEguios y menos Iixicos).

14. SRS en pacientes con hipanalemia concuments o moients (natremia < 130 ma/d).
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Lo siguienies medicamentos son polencialmente inaprapiados en & adulto mayor con entermedad renal aguda o crdnica por debalo de determinado nivel de firado glomerular (consultar vademecum
locaies y fichas Mcnicas)
1. Digosina en dosis mayores a 125 ugidia con tasa de filtrada glomerular (TGF) < 30 mifmin (rleson de indodcaci dn digitéica si no s realiza moniareo)
2 Inhibidores direcins de k romiina fg]. dabigatean) con TFG <30 mlfmin {resgo de sangeado)
3 Innibidores del tactor Xa (g rvarosaban) con TFG <15 miim {resgo de sandrada).
4 AINE con TG <50 mifm (riesgo de deterion de la funcion mena
5. Colchicing con TFG <10 mifm (riesgo b toxcidad).
£ Metiorming con TFG <30 miim (riesgo de acidosis lclica).
Seccidn F. Sislema gasinoinlestinal

1. Mz ofal 3 dosis elementales supenones 3 200 maddia (g). hiemd umaralo y suliio 600 mo'dia, heno ghaconaly =1.800 mg/da). Mo hay evidencia de mayor absonci in por encima de esis dosis).
2 Medicamenias gue suelen causar esinefimiento (. [rmacos anticolinésgicos, hiema oral, opéosdes, wesnamilo, antiacidos con alumins) &n packnies con esirefliminto conico cuando existen olras
akernathvas que noeslrifian.
3 |BP pard (3 enfarmeti uicandsa paplics o esolagits pépica er0sha 3 dose apdullcas plenas duranks mas dé ocho samanss.
4 Metochopranida en pacientes con parkinsonismao (empeora 2l parkinsanisma).
Seccion G. Sistema respiraloria
1. Broncodilatadans antimuscarinicos (). ipralropio, Soropdd) en pacentes con ankcedenies de glascoma de dnguio estrecho (pueden exacarior & ghucoma) u obetrocci on del tracto winark inledor
(puede CIUSIF MEIENCHN unnria).
2 Befabloqueantzs no candioselectivas (orales o topicos pas & plaucoma) én pacientes con aniscedenies 02 ama gue mquiee tratamiento (2umenta ¢ resgo o2 branco espasma).
3 Berpodiacepanas en pacientes con nsuficience respiratona aguda y crinica (fesdo de mnsulicienci respiraiana)
4 Coicoides sisiémicos en lugar de costicoides infalados en la enfermedad pulmonar obsinuctiva erdnica (EPOC) moderada a grave
allesmalias mds Segurs).

5. Teodiling como monoterapia para b enfemedad pulmonar absuctiva crdnica (EPOC). (Exise
Seecidn H. Sislema museulo esquelitica

1. AINE jeocepiuanda |os inhibidores selectivos de la C0X-2) en paciznizs con aniecedenies de endermedad uloirnsa péplica o hemorragia digestha, sata con uso simultansn de antagonitas H2 o IR
2 AINE en pacientes oon hipenension gome o inguficiencia candiaca (nesgo de exacerbacian)

3 AINE a lanpo plazo (- s meses) para &l tatamiento snomético de |3 antrosts cuanda na 36 ha prabado & patacetamal.

4 Inhiidores selectives de la GOX-2 en pacientes con endermedad cardiovascular (aumento del riesgo de infario & ichas)

5 AINE con corliooides sin IBP a dosis profiliclica (aumenta e r 50 de anlemedad wloensa péptica)

B Bilostonains arales @n pacindes oon enisnmedade: dpesivas allas presentes o previas (g). defagia esnlagits, gasintes, duodenitis, enfanmedad ultinasa pdptica o hem s ia digestiva alta, debido al
fis00 de neapancion o de exacerbacin de las msmas)

7. Corticoides alargo plazo (més de fres meses) coma mondterani en (a il rumaioide

B AINE con corliooides sin IBP {aumenta el riessoo de enfzrmedad ulcenosa peplic).

9 Comicoides pam @ tratamiento 02 aosis (salve inyecciones intra-articulares periddicas en dokor mangarticular).

Seccidn |. Sistema wrogenital
1. Firmacos antimuscaninicns vesicales en pacientes con demendia (aumeanta e riesgo de confusitn, agiaciin) o gaucoma de anguic estmecha (Exaceracion del glaucoma) o prostaiisma cronico
(Flsna e mlenciin uraris).
2 Blogueantes alta-1-adrenarnyico selctivas en pacients con hipolensiin onostatica Snomdtica o sincope miccional (Aesgo de roumenda del sincope).
Seccidn J. Sistema endicring
1. Sulfondlureas de larga accitn (&) glibenciamida, clorpropamida, glimeperida) en pacientes con diabeies mellilus Tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)
2 Tiazolidinedonas (g, rosglitazona, pioglitazona) en pacientes con ICC (riesgo de exacerbacin de ICC)
3 Andrigenos &n ausencia e hipogonadism primaria o sicundario (nesgo de bodcidad por andrdgenas: no han demostrads beneficio fuer de L indicacion de hipoganadisma)
4, Estribgenos con antecedentes de cincer de mama o rombosis venosa (riesgo de recurnencia).
5. Estrigenos arales sin progestdoanos en mujenes con dlem intacto (resgo de cincer de dtena).
B, Betabloqueantzs en pacientes con diabeles melils con episodios fecuentes de hipoghucamia (Enmascara ks episodios)
Seccidn K. Firmacos que aumentan en forma predecible el riesgo de BN PErSONAE Mayones

1. Bereodiacepinas (sedanies, pueden reducir & nivel de concisncia, deterioran el equilibri).
2 Neurolépticos (puedan producir dispeada en la marcha, parkinsonismo)
3 Vsodilatadones (logueantes aba 1 adendrgicos, antagonistas del caldio, nislos de accidn pralongada, IECA, ARA-) en pacientes con hipalensitn postural persisien
superio a 20 mmHg de presion sistilica, riesgo de sincope y caidas)
4, Hpniticos-Z (. 2oplicona, zipidem, zakplon; pueden causar sedaciin diuma pralongad, stavia).
Seccidn |. Analgésicos

(idesSnensn mCLameni

1. Lo g opideens polentes, orales o ransdémicos (moding, adoodons, fentanile, buprenorling, metadana, iamadol) coma tratamients o2 primera linea en el dolor leve (incbsrvancia de b escata ge
13 OMS).
2 Lo de opioides pautados (o a demands) sin asocla loantes frissgo de constipacidn grave).
3 Opléoens de accidn prolongada sin opioides de accitn ripida para el dolor imuplivo (riesgo de persistencia del dolor)
Seccidn M. Carga anlimuscarinico/anticolinérgica

1. Lo de dos 0 més Rmacos antimuscainicosanticolinéngicos (g). anbespasmddicos vesicales o intestinales, antihEtaminicos de primera generaciing debida al riesgo de badcidad anticodinéngica).
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Criterios de Beers 2015

TAELE 1. 2015 American Geriatrics Society Baers Criteria for Potertially Inappropriate
Medication Use in Older Adults

i Aetion: Vi

ey gl S ko o P s i Y S —
Antichaliner gics
First-genaration Hvoid

antihistamines: Highly anti cholinergic; clearance reduced with advanced age,
mBrompheniramine and tolerance develops when used as h";pnmi ; risk of confusion,
m Carbinceaming dry mouth, constipation, and otheranticholinengic effects or
mChlarpheniraming tomicity

= Clemasting Usa of diphenhydramine in situations such as acuta treatment of

:g‘;mp;:"}?amim snnre allengic reaction may be appropriate
i ramil SR =Strong

m Dimenhydringts

m Diphenhydramine foral}
u Daoylaming

' Hydroxyzine
uMaclizine
wPromethazine
wTriproliding
Antiparkinsonian agerts  Avoid

wTrihexyphenicy

Mot far prevention of arnm ptoms
with anti paychoti ca; more-sffactive agenm nnllahle r
treatment of Parkinson disease

[ = Moderats; SR = Strong

Antispasmodics: Avoid
'mP'"e [excludes Highly antichaline rgic, uncertain effectivenass
SR =Strong

m Bellsdonna alkaloids
m Clidinium-
Chlordiazepoxide
m Dicyclomine
m Hyoseyamine
IPr‘nopsnn.MSIha
= Scopolaming
Anmtithrombotics
w Dipyridamole, oral Avoid
short-acting (doesnot  May cause more affactive ak
apply o the extended-  gygilahle; [V form acnamblefnr use in cardiac stress testing

relesse combinstion
Tt aspon 0F = Moderats; 57 = Stong

wTiclopidine HAvoid
Safer, effective altematives available
0F = Moderats; 57 = Stong

Tabla ! Confewad

Organ System, Tharp sutic

Eatogery, Drugis)

Anti-infectve

m Mitrofurantoin Mvoid i individuals with cres tivine clearance <30 mL i or
for leng-term suppreasion of bacteria
Potential for pulmonary todcity, hepatasicity, and periphersl
naumpuﬂ'r;,gapuanlh:-rmm <] . ur.., Lok
QE = Low; 5R = Strong

T

Paripherd alpha-1 Avaid sa a5 an antfiypertensie

blockers High rigk of orthostatic hypetanaion; nat racommendad as

mDaxazosin routine tregtment for hypartansion; alternative agents have

wPrazosin superior risk/bensfit profile

mTerazcsin

0F = Modsrsts; SR = Strong

Central alpha agonistz  Awoid clonidine a2 first-line antihypertensive. Avoid oifiers as
mCloniding listed

mGuanabenz High risk of adverse CNS effects; may cause bradycardia and
mbuanfacing ostatic hypotansion; not re commanded ss routine treatment
mMethyldopa for hypertangion

wResarpina (=00 myd)  gr o\ SR Srong

Disopyramide Hvoid
Disopyramidai= a potert negative notrope and thersfors may
induce heart faiure in older adults; strongly anticholinergic;
ather antiarriythmic drugs preferred
QE = Low; §R= Strong

Dronedarons Mvoid in individuals with permanemt atrial frillation or sevens
or recently decompensaiad haart failure

‘Worse outcomes have been reportad in patients taking
dronedarone who have permanent atrial fibrillstion or severe or
recently decompensated heart failure

0E = High; §R= Strang

Digain Avoitl as first-lime therapy for atria| fbillation. Aveid as first-
line tharapy for heart failure. If used for airisl fbrillation or
Ineart failure, avoid desages >0.125 mg/d

Usa in atrial fibrillation: should not be ussd as & first-line agert
in atrial fibillation, because more-effective alte matives exst
and itmay be associated with increasad mortality

Uz in heart failure: questionable effests on risk of hospitali zation
and may be sssociatad with nereazed mortalityin older adults
with heart failure; in heart failurs, higher doaages not associstad
with additional benefit and may increass sk of tedeity
Decreased renal clesrance of digooin may lead toine reased
rigk of tosie effects; further dose reduction may be necassaryin
those with Stage 4 orb chronic kidney diseasa,

(IE = Arial fibrillation: moderate. Heart failure: low.

Dosage >0.128 mg/e: moderate; S = Arial fbriflation: strong.
Heart failure: srong. Dosage >0.125 mafd: srong

Tabla ! Cowtineed

Organ Systam, Therspautic

Catagory, Drugis) A Aetionals, OE SR
Nifedipine, immediate Avaid

release

Potential for hypotensior; sk of precipitating myocardial
ischemia
(0E = High; SR = Strong

Amiodarona Avoid smii first-lime therapy i i
unless has heart failure or Taft veustrit
Irypartrophy
Amiodarone iz effective for maimtsining dnus rhythm but has
greater tox cities than other antia mics used in atral
fibrillatior it may be reasonabla first-line therapy in patiants
with concomitant heart failure or su betantisl left vertricular
ypertrophy if thythm contnal is prefered over rate sontrol
(0E = High; SR = Strong

Central narvous system

Antidepressants, alone or Aweid

in combination Highly anticholinergic, sedating, and cause orthostatic

mAmitriptyline hypotansion; afety profile of low-dose doxe pin (<6 mg/d)

:&mﬁ:ﬂ'::me comparable with that of placebo

mDesipraming QE= High SR = Strang

mDoxepin & mgid

mimipraming

mMortriptyling

lPar\mcﬁl!la

mProtriptyline

wTrimipraming

Antipsychotics, first- Avoid, excapt for schizephrenia, bipalar disorder; or shork-term

{comventional) and
second- [stypical]
genaration

g as mm during chemotherapy

Inereasad risk of cerebrovascular accidant [stroke) and graatsr
rate of cognitive decline and mortality in persona with dementia
Awoid antipsychotics for behavioral problems of dementia and!
or delirium unless nonpharmacologi cal options (e.g., behavioral
interventions) have failed or are not possible andthe clder adult
iz threatening substantial ham to self or others

(E = Modarate; 8 = Strong

Barbiturates
mAmobarbital
mB utabarbital
uE italbital
mMephobartital
mPentobarbital
mPhanoba rhital
mEgcobarkital

Avaid

High rate of physical dependence, tolerance to sleep benefits,
greater rigk of overdose atlow dozages

(IE = High; 5R = Strong
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Tabla | Confosad

Trgan System, Thersgautic i

Eategary, Drugis) Rntianala, €, 57

Benzodiazepines HAvoid

Shart- snd itermediate-  lidar adults have increased sansitivity to benzodiazepines and
acting: decreasad metabolism of long-acting agents; in genaral, =l
mhlprazolam benzodiazspines increass risk of cognitive impsirmant, delirium,
= Emmlam falls, fractures, and motor vehicle crashes in older adults
:u:':::g:mm May be appropriste for saizune disorders, rapid eye movemant

BManapam
wTrigzolam
Long-actii
orazepats
u Chiordiazepoxide (alone
arin sombination
amitriptylinear
dlidinium)
mClonazepam
mDiazepam
mFlurazepam
m luazepam

sleep disorders, benzodiaze ‘EII'B withdrawal, sthano! withdrawal,
sevare generaized arodety disorder, and periprocedural
anesthesia

QE = Moderats; 58 = Srong

Meprobamats

Avoid
High rate of physical dependence; very sedating
QE = Moderate; SR = Strong

Nonberzodiazepine,
benzodiazeping recaptor
gE onist by pnotics
azopiclone
mZolpiderm
mZaleplon

HAvoid

Benzodiszepine-recaptor agonists have adverse events similar
o those of berzodiszepines in older adults {2.g., delirfium, falls,
fractures]; increasad emargency room vixilxhnq)i‘lﬂi:s‘tiurx
mator vehicle crashes; minimal improvement in sleep lstency
and duration

QE = Moderate; 58 = Srong

Ergoloid mesylatas HAvoiid

[deydrogenated ergot | ek of efficacy

alkaloids} 0E = High; 5 = Strang

|sooc=upring

Endocring

Androgens Avoid rnfess i for confirmed hypogonsdism with

mMethyltestosterone climical symptoms

wTestosterone Patential for cardia problems; contraindicatad in men with
prostate sancer
QF = Moderste; 5 = Weak

Dessi ceated thyroid HAvoid

Goneems about cardiac effects; safer albematives available
0E = Low; SR = Strong

Tablo | Confowad

Trgan System, Therspeutio
Categary,

Proton-pum p inhibitors

{e.g.. oral corticosteraids or chronic NSAID usel, erosive
mﬁ’
fe.g. ﬁewhmddm'"

Retiansk, 35 57

Avoid schedoed use for =8 weeks unfess for high-risk patiamts
esophagitiz, Barret s azophagitis. ps

condifion, mmawmfwm

Rigk of C diffieile infection and bone lo=s and frncm.lrea

(I = High; &8 = Strong

Pain madications
Mepaidina Avoid, especially in those with chromic kidney dizssse

Mot effective oral analgesicin donglea commanly used; may

have higher rigk of neurotoieity, including d!|II'ILII'I'Lﬂ'I!I1CI'ﬂ'I ar

opioids; safer altermatives anllahle

0E=, SR = Strong
Mon-cyel ELEESN HAvoid chronic use, unfess other altermetives are not effective
ﬂncﬂvaﬂ a oral. amd pa canr asiroproteciive agent [prefen-pump
pirin >325 o

IH:ﬁ|Uf9"9|U Increased ndm‘f%?ntrolrmeahnnl bleeding or paptic ulcer
moiiiunias digeass in high-risk groups, including those aged =75 or
mEtodolag taking oral or parenteral corti costerdids, anticoagularnts, or
mFerop n antiplatelst agents; usa of proton-| urnplnhlbimrorrnlxnpruml
m Ibuwprofen reduces but does not eiminats risk. Lpper gastroimestinal
1E‘mﬁjfrufen uleers, gross bleading, or perforation caussd by NSAIDS accar
= Meclofenamate |nzf££mclm n{gm of patisnts tregted for 3-8 montha and in
m Mefenamic acid of patiel ated for 1 year; thess rends continue with
:Hglln?numa longer dutation of use
mNapraxen 0E = Modersts; 5R = Sirong
m (xaproan
m P roic:
mSulindae
mTolmetin

mIndometha cin
L] I(m:l:lrnlsul:,1 includes
parantaral

Avoid

Indomethacin is more likely than other NSAIDs to have adverse
CNE effects. OF all the NSAIDs, indomethaein has the most
advarss affacta

Increased risk of gastroints stinal ble edin ic ulcer dssasa,
and acuts kidnay |grf|ur-r|n older adufts afpepti

QE = Modsrats; SR = Sirong

Pentazocine

Avoid

Opinid analgesic that causss CNS adverss effacts, including
corfusion and hallucinations, more eommonly than other opaid
analgesic drugs; is also a mixed agonist and amtagonist safer
alternatives available

OF = Low; SR = Stron

S‘k.elutalmnule relaxants Avoid

m Lansoprof Mozt muscle relaxants poory tolaratad by older adults becauss
L 1Imun:mn =oma hawe articholinergi ¢ adverses effects, sadation, incressad
L] R‘clubmxapﬂne rigk of frac tures; effectivensas atdosnneamlmmd clder
: et ttamal adults questionabla

m Orphanad ing 0E = Moderats; SR = Strong

Genitouinary

Desmopressin HAvoid for reatment of moctus or Rociurmal|

High rigk of by ponstremia; aafer ale mative treatmarts
0E = Moderats; SR = Strong

Tabdo | Continwod

Organ System, Thernpeutic
Catagory, Drugis]

Rationals, OE S/

Estrogens with or without
progesting

mm;umm I’.lymdﬂmwm

[ astragen for
mwﬂtdﬁwﬂmg Jnnwmqmnduﬁnm and
otfer vaginal symptoms
Evidence of carcinogenic
lack of cardinprotec tive
womean,

Evidence indicates that waginal estrogers for the frestment of
waginal dryness are safe and effe ctive; women with a history of
breast cancer who do not respond to nonhormenal therapies
are advised to discuss the risk and benefits of |ow-doss vaginal
aa‘tn[:ltﬂan [doeages of estradinl <25 meg twice weekly) with their
health care provider

0F = Oral and patch: high. Waginal cream or tablets: moderate.;
&R = Oral and patch: strong. Topical vagingl cresm or tablets: weak

niial [breast and endometrium;
ctand sognitive protaction in older

Grewith harmanie

Insulin, sliding zcala

Magestrol

Sufforylureas, long-
durstion
lGhIorperamda
m Glyburide

_ i} 0E = High; R = Stromg

Avoid, &5 hormong Tollawi|
Excapt replacemant g pituity gland

Impacton body compositionis smal and sssociated with edema,
arthralgia, carpsl tunnel syndrome, gynecomastia, impaired fasting
glucoss

0E= SR =5tro

Avaid

Higher rizk of hypoglycemia without improvemeant in
hypanglycemia management regardless of care setting; refers
o sole use of short- or rapid- ncnn? insuling to manage or aveid
hypanglycemia in absance of basal orlong-aeting insulirg does
not apply totiration of basal insulin or usa of additional short- or
rapid-acting inzulin in conjunction with scheduled insulin fis,
cormection insulin}

0 = Moderats; SR = Strong

Avaid

Minimal effe ¢t on waight ineressss risk of thrombatic everts
and possibly death in alde radults

0F = Moderats; SR = Strong

Avaid
Chlorpropamide: prolonged half- Ilfn inolder adutts; can cause
pralonged hypoglycemia; causes SIADH

] Rjgndn. higher risk of sewars prolonged hypoglycemia in older
adu

Gastr

Matoelopramide

Mineral oil, given orally

Avaid, unless for gastroparesis

Gan eause extrapyramidal effects, |nc|ud|ngtsrd|-me dyskinesia;
risk may be greater in frail olde radul

0F = Moderate; 5F = Strong

Avaid

Potential for aspirstion and sdverss effo ots; eafer dtematives
available

0E = Moderate; SR = Strong

TABLE 2. 2015 American Geriatn ca Society Bears Criteria for Potendisly Inappropriste
Medication Usa in Older Adults Due to Drug-Dis=ase or Drug-Syndrome |nteractions That
May Exacerbate the Diseass or Syndrome

Reocommendetion Aatiansk,
Dissass or Oy of Evidowsa ), Strangth
Lyndrona o SR
Cardiovasclar
Heart falure  NSAIDs and GOX-2 inhibitars Avoid

Nondbydrepyriding CCBs (diliazem, Potential to promote fluid retention and

werapamill—avoid only for heart

exacarbate heart failure

failure with reduced eje ction QE = NSAIDs: moderate. CCBs:
fraction moderate. Thiazodinedions s high.
Thiazolidinediones [pioglitazone, Cilostazol: low. Dronedarone: high;
rosiglitazone) SR = Srong

Cilostazol

Dronedarone [severe or recanty

decompensated heart failure)

Syncopa Acetylcholinests raza inhibitors Avoid
Mﬁls] Increases risk of orthostatic
Peripharal sl pha-1 blockars hypotension or bradyeardia
m Dowazcsin OE = Peripheral aipha- 1 blockers:
mPrazosin high. AChEls, antipsychotics:
wlarazosin moderate; 58 = AChEls, TCAs:
Tertiary TCAs stromg Peripheral apha-1 blockers,
mChlorpramazine antipzyehotics: weak
mThioridazine
millanzaping

_Central nervous s ystom

Chronic Bupropion Avoid

seizures or  Chlorpromazine Lowwers saizure threshold; may be

epilapsy Clozapina acceptable in individuals with well-
Mapratiling controlled seizures in whom alematve
%ﬂ‘;:;’i‘; agents have not heen effective
Thithizane 0E = Lowg SR = Strong
Tramadel

Delirium Artticholinergi cs* Avoid
Arntipey chotics Awoid in older adultzwwith or at high

Berzodiazepines
Chlorpromszine
Corticostareids"
H,Grn I:Ep‘lDr antagonists

lF.!mD‘tIﬂlrl!

m Nizatidine

m Ranitidine
Mepariding
Sedative hypnotice

rigk of delifium be cause of poteral of
inducing or worsaning delirium

Bwoid antipsychotics for behavioral
problems of dementia andfor deliium
unless nonpharmacaological options
[e.F. b=haniaral irte neantionz) have
failed or ane not possible and the
older adult iz threstening substartial
harm to self or othars. Antipay chotics
are associated with greater nsk of
cerebrovascular ac cident {stroke] and
mortality in parsonzs with dementia
OE=, SR = Swong
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Tablo 2 Confesad

Disawse ar
Syndr Drugisi B detion, Aationale, OE 58
Dementia  Anticholinergics* Avoid
Or cognithve  Banzodiazepines Awoid due to adverse CNS effects
impairmant H -receptor antagonists HAyoid artipsy chotics for behavioral
Monbenzodiaze ping, problems of dementia andior delidum
benzodiazeping receptoragonist  Unless nonpharma cologicsl
y (.0, behaviaral imterventiona) have
ﬂnp.mm, failed or are not peesibla amdthe
nZolpidem clder sdultis threatening substantial
wZaleplon ham to salf or others. Amtipsy chotics
Antipsychaotica, chronic and &s- e gaancisted with greater risk of
o use carabrovascular accident f=troka) and
mortality in persons with dementia
(0E = Modarate; 58 = Sirong
Histary of Anticomul=ants Avoid mnless safer altermstives are
fallz or Antipsychatics not svailable; aveid srticomulsants
fractures Benzodiazepings exceptfor seizrmre and mood disondars,
NU‘IIIEI'IEIHIJ;I!B pine, mnmntd‘whmmpt'ﬁ'm
benzodiazepine re captor agonist o
Fypnotics jvint raplacameant
m Ezzopiclons May causs ataxia, impaired
mZalaplan peyehomotorfunetion, syncops,
uZolpidam additional falls; shortar-asting
TCAs berzodiazepines are not =afer than
55Rlz lang-acting ones
Opinids I one of the drugs must be usad,
conaider reducing use of othar CNS-
active medications that increase risk of
falls and fractures (s, anticonwusants,
opioid-recaptor agonists, ant peychotics,
antidepressants, benzodiazeping-
reeaplor agonists, other sedatves/
Iypraties] and implement other
stratagies t reduce fall sk
O = High. Opioids: Moderate;
SR:Ssi';lng. Opiaids: Strang
Ir=amnia Oral de conge=tants Avoid

m Pzeudoaphied ine
m Phemyle phrine
Stimularits
mAmphetaming
wArmadafinil

u Metivyd phenidats
u Madsfinil
uTheobromines
uTheophylline

u Caffeing

CMS stimulant effects
0 = Modarate; 58 = Strong

*3enTabk Tinfull criteria ovailabla on wew. garistricsmreoning.org.

Tebla 2 Continwed

Dizaass or

— Ongis] - fetion, Retionsla, 0 57
Parkinzon Al antipaychitics lecept i

disaaze aripiprazale, quetiapine, clozapinel  Dopamine-recaptor antagonists with

Arttiemetics
mMetoclopramide
mProchlorpe razine
mPromethazine

potential toworsen parkinsorian
symptams

Quetiaping, anpiprazole, clozaping
appaarto ba leas likely t precipitate
wiorsaning of Parkinson dizaase
QE= Moderats; 5/ = Strong

Histn_r'pnf Aapinn (=325 mg'd] Avoid nnfess other allematives are
B Man-COX-2 salactive NSAID:s net effeciive and patient can take
uodana gastroprotective agent s, m

ulzers pump intilitor or misogprostol)

Mary exacerbate existing ulears or
cauzs newgadditionsl ulcers
0E= Moderate; SR = Strong

Kidnaplininary tract

Chranie NSAIDs (non-COX and GOX- Avoid

kidnay salactive, oral and parentaral] Mayincrease risk of acuta kidney

disease injury and further decline of ranal

m—snels function
or less - - 5R =

{crestirin QE= Moderate; SR = Strong

clearance <30

mlmin]

Urinary Estrogen oral and fransdemal Avoid inwomen

i::i:lnm'na]r!ua {excludes intravaginal estrogen] Aggrevation of incontinence

typeslin - Paripheral Alpha-1 blockers GE- Em <Hi FWF* i i
woman mDoxazosin ﬁ:}wﬂ- eral alphs-
nPrazosin Sa-mg eram.-:mnﬁx
wTarazogin Strong

Liovwvar Strongly anticholinergic drugs, Avoid immen

urinary ract  except antimuscariniesfor uinary  May de crease urinary flow and causs

gmpmms.. incontinence® urinary retantion

nign - - 5R =
rostaic QE= Moderate; SR = Strong
perplasia

“weciudas inhaled andt
amaparhations of COPD

should be presor

n%mnl farmz Oral mdrmmml carticasternids nay hnMEln-dfurcun-diimsmchH
e intha lowa st effeatve dase and

rhe shorta st possibla duration.

CCA=palcium channel blockar; AChEl=acatycholinestorasa inhibicor; T 5= caniral nervous sysbam;
COX=cyolseygenasa; NSAIIJ-:-mnmruidalarrlihﬂnrl\mmnwqu;TC.h-tril:-,ll: ic antideprossant
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ANEXO 10: Escala Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) (Adaptada)

Anticholinergic Cognitive Burden Scale (2012). Tabla adaptada.

Developed by the Aging Brain Program of the Indiana University Center for Aging Research

Score | (“Posible™)

Alprazolam
Aripiprazol
Atenolol
Bupropion
Captopril
Cetirizina
Clortalidona
Clorazepato
Codeina
Colchicina
Desloratadina
Diazepam
Digoxina
Fentanilo
Fluvoxamina
Furosemida
Haloperidol
Isosorbida
Levocetirizina
Loperamida
Loratadina
Metoprolol
MleTuilyF1

Nifedipino

Paliperidona
Prednisona
Ranitidina/Cimetidina
Risperidona
Trazodona
Venlafaxina
Woarfarina

Tabla basada en la actualizacion 2012 de la escala ACB (agingbraincare.org). Una puntuacion total de 3 o

mas se considera relevante.

Score 2

Carbamacepina

Ciclobenzaprina

Ciproheptadina
Meperidina

Oxcarbamacepina

Petidina hidrocloruro

Amitriptilina
Atropina
Clorfeniramina
Clorpromazina
Clomipramina
Clozapina
Diciclomina
Difenhidramina
Dimenhidrinato
Doxepina
Doxilamina
Escopolamina
Fesoterodina
Flavoxato
Hidroxicina
Hioscina
Imipramina
Mepiramina (pirilamina)
Nortriptilina
Olanzapina
Oxibutinina
Paroxetina
Prometazina
Quetiapina
Solifenazina
Tolterodina
Trimipramina

Trospio
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ANEXO 11: Clasificacion de PRM segun Cipolle et al

Cipolle R, Strand LM, Morley PC. Pharmaceutical Care Practice: The Clinician’s Guide, McGraw Hill, 2004. Disponible en:
http:/fwww pharmacy.umn.edu/medmanagenotes/

Medicamento innecesario
__Sin indicacion apropiada
__Terapia duplicada
__Indicacidn de terapia no
farmacoldgica
__Tratamiento de una RAM
evitable

__Uso adictivo/recreacional
Necesita Medicamento Adicional
__Problema no tratado
__Preventivo/profilictico
__Sinérgicofpotenciar

MNecesita un Medicamento Diferente
__Medicamento mas efectivo
disponible

__Problema refractario al
medicamento

__Forma farmacéutica inapropiada
__Noesefectiva para el problema
médico

Dosis muy Baja

__Dasis incorrecta

~_Frecuencia inapropiada
__Interaccion medicamentosa
__Duracién inapropiada

Reaccion Adversa al Medicamento
__Efecto indeseable

__Medicamento no seguro para el paciente
__Interaccion medicamentosa

__Dosis administrada o cambio muy rdpido
__Reaccidn alérgica

__Contraindicaciones

Dosis muy Alta

__Dosis incorrecta

__Frecuencia inapropiada

__Duracion inapropiada

__Interaccion medicamentosa
__Administracién incorrecta

Incumplimiento

__No entendid las instrucciones
__Paciente prefiere no tomar
__Paciente olvida tomar

__El paciente no puede costear el
medicamento

__No la puede tragar/administrar
__Medicamento no disponible
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ANEXO 12: Etapas de desprescripcion por Scott IA et al

Table 1 Framework Steps and (peration

Framework Step

1. Ascertain all dugs.

2. Identify patients at high risk of or
experiencing ADRs.

. . Table 1  (ontimued

3 Estimate life mopectancy.

Framework Step

&. Review the relative utility of
individual drugs.

4. Define care goals in reference to
life expectancy, level of functional
incapacity. guality of life, and
patient/caregiver priorities.

9. ldentify drugs that may be
daunliesnl w lwave Uiein duesing

modified.
&. Define and confirm exictent
indications for ongoing treatment
with reference to defined carme
goals.
& Determine time wntil benefit for
prewventive disease-specific 10. Implement and monitor revised
medications. therapeutic plan with ongoing
reappraisal of drug utility and
patient adherenoe.

7. Determine disease-specific
benefit= harm thresholds that may
support treatment discontinuation.
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