Universidad de Chile
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacéuticas
Departamento de Ciencias y Tecnologia Farmacéutica

EVOLUCION DE LA FUNCIONALIDAD POST ALTA EN ADULTOS
MAYORES EXPUESTOS A POLIFARMACIA, FARMACOS
POTENCIALMENTE INAPROPIADOS Y ANTICOLINERGICOS AL
EGRESO DE UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Informe Final de Internado en Farmacia Clinica y Atencion Farmacéutica para optar al
Titulo de Quimico Farmacéutico

ISADORA ANDREA CARRION GARCIA

PATROCINANTE DIRECTORA
QF. ARIEL CASTRO L QF. TAMARA SANDOVAL Q

Santiago, Chile
2019



AGRADECIMIENTOS

Ante todo, agradecer al buen Dios que por medio de grandes personas soy la persona que
soy. Por eso agradezco de todo corazon a mis padres Jacqueline y Carlos, que han sido
mis formadores en este camino de la vida y de mi periodo universitario, con sus cuidados,
comprension y contencién, siento que lo he tenido todo y es por esto digo orgullosamente
que todos mis méritos profesionales, vocacionales y humanos en gran parte se los debo a

ellos. Gracias papas, los amo profundamente.

No puedo dejar de agradecer mi hermano Carlitos y a toda mi familia Carrién Garcia que
han sido un apoyo fundamental, abuelos, tios, primos y “sobrinos” que han estado en todo

momento, acompafiandome en las dificultades como también en las alegrias.

Agradezco también el gran apoyo de las familias Novackovish Carrasco y Alvarado

Figueroa que me dieron mas que un techo en Santiago, sino un hogar célido y otra familia.

En especial a la Pachi y la Tia gloria que fueron y seguiran siendo unas madres para mi.

Una mencién especial de a mis amigos Roxy, Pepa, Paz, Cami M, Estrella, Juan Carlos S
y Julio G. También toda mi Alabanza a Jesucristo permitiendo que por medio de mi querida
Universidad de Chile conociera a la Comunidad Catdlica Shalom donde encontré mi lugar

y el camino que Dios eligié para para miy asi llevar la verdadera Paz al mundo entero.

Doy gracias también a mis profesores Marcela Jirén, Ariel Castro y en especial a Tamara
Sandoval que ademas de los conocimientos clinicos, me ensefid que el mayor secreto en
clinica es valorar a todos los pacientes sin distincion y hacer todo lo que este a mi alcance.
Por dltimo, a mis L- internitos 2017, Mis bellas T4 y a la generacién QF 2008 quienes me
acompafiaron en la locura de estudiar esta fantastica carrera donde sin lugar a dudas mi

motivacion seran siempre las personas que requieran ayuda para mejorar su Salud.



TABLA DE CONTENIDO

INDICE DE TABLAS Y FIGURAS ....ooieiiteeteeeeeeee ettt aae e 5
RESUMEN. ... ettt e e et et et e e e e e e e e eeeaaas 7
A B S T R A T L ettt e et et e e et e et e e aeaaanae 9
INTRODUCCION .....coiitiiteeeeeieete ettt ettt e te vt e etestaeneeteseearaeneenns 11
OBUIETIVOS .. et e et e e et e et e e eaaans 14
L. GENEIAL ... 14
I = o= Tod o]0 1= PPN 14
Y [ =g oIl I C] U 15
[, TIPO A€ ESTUIO.....cce e 15
[I.  SelecCiOn de PACIENTES ........ccoiiiiiiiiiiiii et 15
lll. Reclutamiento y confidencialidad de los datos............ccccceeeiieeiiiiiiiiiiene e, 15
IV. Recoleccion de 1a iNfOrMacCiON............coouiiiiiiiiiiiiiiiiee et 16
V. ANALISIS A€ A0S ... ..eiieiiiiieee et 17
RESULTADOS ...ttt ettt e e et s e e e et e e e e et e e e eata e e eeeanaeaaees 19
|. Caracterizacién sociodemografica y mérbida de los pacientes...........cccceeeeeeieenn, 19
II. Caracterizacion farmacoldgica de la mMuUestra. .............ooevieeeiieeeiiieiicicee e, 21

lll. Prevalencia de polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados y

medicamentos con carga anticolinérgica en las etapas de seguimiento. ................. 22



Medicamentos potencialmente inapropiados y medicamentos con carga

anticolinérgica mas frecuentes al alta. ............cccoiiiiiiiiiii 23
V. Comparacion de la evolucion funcional de adultos mayores: ...........cccceeeeeeeennne 24
Expuestos y no expuestos a polifarmacia al alta...............ccccceeviiiiiin e, 24
Expuestos y no expuestos a medicamentos potencialmente inapropiados al alta..... 25
Expuestos y no expuestos a medicamentos con carga anticolinergica al alta........... 27

VI. Prevalencia de pacientes con deterioro funcional a los 90 dias expuestos y no

expuestos a polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados y con carga

anticolinérgica al alta hospitalaria. ............cccuuviiiiii 29
(070 N0 I U 1] [0 ] R 35
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt ettt ete et et e eaeare e s 36
ANEXO S e e et e et e et et e e et e e era e aane 42

I.  Ficha de Seguimiento Farmacoterap@uULiCO ............cceevviiiiiiiiieiiieeeeiiiiiiiieeeenn 42

II.  Ficha Domiciliaria/ Llamada Telefonica ...........ccceveiieiiiiiiiiiiiieeeiieee 46

NI, INAICE A BAMNE ...ttt 48

IV. Indice de LaWtOn & Brody ..........c.cocveeueieeieeeieeeeeeeeeseesee et ees s es s ene e 49



INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

TABLAS

Tabla 1. Variables evaluadas por etapa de SeguimientO...........cccoevvviiieiieeeeeieeiiiiiee e, 18
Tabla 2. Caracterizacion soCiodemOgrafiCa. ...........ccuuririeiiiiiiiiiiiiiieee e 19
Tabla 3. Medicamentos prescritos en todas las etapas del seguimiento.......................... 21

Tabla 4. Prevalencia de polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados y
medicamentos con carga anticolinérgica en todas las etapas de seguimiento ................ 22

Tabla 5. Frecuencia de medicamentos potencialmente inapropiados y medicamentos con

carga antiColiNErgiCa al Alta.............ooouuiiiiiiiie e 23
FIGURAS

Figura 1. Informacion recolectada en cada etapa de seguimiento............cc.ccceevvvevvvnnnnn.. 16
Figura 2. Distribucion de 10S PaCIENES. .........oiiuiiiiiiiiiee e 19
Figura 3. Comorbilidades freCUENTES .......ccooieieeeeeee e 20
Figura 4. MotivOS d€ INQIES0. ......ccoiiiiiiiiiei et e e e e e e e e e e araaaas 20

Figura 5. Evolucion de la funcionalidad del adulto mayor respecto a la presencia de
polifarmacia al @lta. .............ouuiiiii e 24
Figura 6. Evolucion de la funcionalidad del adulto mayor respecto a la presencia de al
menos un Criterio de Beers 2015 al alta. .........ooovvveiiiiiiiiiiiecee e 25
Figura 7. Evolucién de la funcionalidad del adulto mayor respecto a la presencia de al
menos un Criterio STOPP Version 2015 al alta. .........ccoooeeeeiiiieiiieee e, 26
Figura 8. Evolucion de la funcionalidad del adulto mayor segun score de la escala

Anticholinergic Cognitive Burden al @lfa. ...............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeees 27



Figura 9. Evolucion de la funcionalidad del adulto mayor segunl score de la escala
Anticholinergic Risk Scale al alta. ............ouiiiiiiiiiii e 28
Figura 10. Pacientes con deterioro funcional a los 90 dias post alta expuestos a

polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados y con carga anticolinérgica.... 29



RESUMEN

Introduccién: En la salud de los Adultos Mayores (AM) la funcionalidad es un componente
fundamental. Sin embargo, un AM cuando se encuentra enfermo, la funcionalidad se ve
afectada por diversos factores tales como la hospitalizacion, la Polifarmacia (PF),
Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI) y medicamentos con Carga
Anticolinérgica (MCA). Cuando la funcionalidad esta deteriorada (DF) aumenta la

posibilidad de dependencia y mortalidad.

Objetivo: Analizar la evolucion de la funcionalidad hasta los 90 dias post alta en AM
expuestos a PF, MPIl y MCA al alta del Servicio de Medicina Interna (SMI) en un hospital

universitario.

Método: Mediante un estudio prospectivo observacional en AM de 60 o mas afios,
hospitalizados en SMI por méas de 48 horas. La funcionalidad se valor6 con el indice de
Barthel (IB) para determinar las Actividades Béasicas de la Vida Diaria (ABVD) e indice de
Lawton (IL) para evaluar las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), la
deteccién de MPI se realiz6 con los Criterios de Beers 2015 (CB) y STOPP 2015 (CSV2),
los MCA con las escalas Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) y Anticholinergic Risk
Scale (ARS). El desenlace de interés fue la disminucion de la funcionalidad la que se midi6
al ingreso, alta, 30,60 y 90 dias post hospitalizacion.

Resultados: La prevalencia al alta de PF fue de 71,8%, MPI de un 39,1% (CB) y 37,5%
(CSV2), MCA 51,6% (ACB) y 20,3% (ARS). Los MPI mas frecuentes fueron quetiapina
(14,7%) y tramadol (15,2%), y de los MCA el acenocumarol (28,0%) y quetiapina (38,5%).
A los 3 meses de la hospitalizacién. La funcionalidad con la presencia de al menos 1 MPI
disminuyé entre un 10,4 a 12,5 puntos en ABVD y entre 0,9 a 1,0 puntos en AIVD. La

funcionalidad con la presencia de al menos un MCA disminuyé entre 8,8 a 30,0 puntos en



ABVD Yy 2,0 en AIVD. Un 40 ,6% de AM tuvo DF y presenté PF en las ABVD y un 35,9% en

las AIVD.

Conclusién: Los AM presentaron alta prevalencia de PF, MPIl y MCA al alta, al comparar
los expuestos y no expuestos a estas variables ambos grupos presentaron disminucion
funcional a los 3 meses del seguimiento y mas del 30% de AM tuvo DF 3 meses post alta y
de estos mas del 50% tuvieron exposiciéon a PF y MCA. Investigaciones posteriores
deberian estudiar la asociacién entre la PF, MPI y MCA con el deterioro funcional a los 3

meses luego del egreso hospitalario.



ABSTRACT

Evolution post hospitalization of functionality in elderly exposed to polypharmacy,
potentially inappropriate and anticholinergic drugs in discharged from internal medicine

service.

Introduction: In the health of elderly (ED), functionality is a fundamental component.
However, when the ED is sick, his/her functionality is affected by different factors such as:
hospitalization, Polypharmacy (PP), Potentially Inappropriate Medications (PIM) and
Anticholinergic Burden Medications (ABM). The Functional Decline (FD), the risk of

dependency and mortality increases.

Aim: To analyze the evolution of functionality up to 90 days after discharge in ED exposed

to PP, PIM and ABM at discharged of Internal Medicine Service (IMS) in a university hospital.

Method: prospective observational study in ED of 60 or more years, hospitalized in IMS for
more than 48 hours. The functionality was assessed with the Barthel index (Bl) Basic Activity
of Daily Living (BADL) and Lawton Index (LI) for Instrumental Activity of Daily Living (IADL),
the PIM with 2015 Beers Criteria (BC) and STOPP Criteria 2015 (SC2V), the ABM with the
Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) scales and the Anticholinergic Risk Scale. (ARS).

The outcome of interest was the decrease in functionality.

Results: A total of 64 AM were studied (53.1% women). The average age was 73 years.
The most frequent comorbidity was hypertension (68.0%) and the most frequent diagnosis
was sepsis from different focus (12.5%). The prevalence at discharge of PP was 71.8%,
PIM of 39.1% (BC) and 37.5% (SCV2), ABM was 51.6% (ACB) and 20.3% (ARS). The most
frequent PIM were quetiapine (14.7%) and tramadol (15.2%), and by ABM acenocoumarol

(28.0%) and quetiapine (38.5%) to 3 months after hospitalization. Functionality with the



presence of less than one PIM decreased between 10.4 to 12.5 points in BADL and between
0.9 to 1.0 points in IADL. The functionality with the presence of an ABM decreased between
8.8 to 30.0 points in ABVD and 2.0 in IADL. A 40, 6% of ED had FD and presented PP in

the BADL and 35.9% in the AIVD.

Conclusions: The results were demonstrated at 3 months to discharged that more than
30.0% of the ED had FD and of these more than 50% had an exposure to PP and ABM.
Future Researches should study the association between PP, PIM and ABM with functional

decline 3 month after being discharged.
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INTRODUCCION

El perfil de envejecimiento en todo el mundo ha ido incrementando. El nUmero de Adultos
Mayores (AM) superard los dos mil millones en el afio 2050 y constituird mas del 20% de la

poblacién mundial'. En Chile, segun el Censo 2017 16,1% son AMZ.

Dado que la poblacién AM se encuentra en rapido crecimiento es importante conocer el
impacto de sus problemas de salud, los cuales no siempre estan ligados a la ausencia de
enfermedad, ya que, segin la OMS, la salud del AM se mide en términos de funcionalidad®

caracteristica fundamental para mantener la salud del AM en 6ptimas condiciones.

La funcionalidad se define como la capacidad de ejecutar las Actividades de la Vida Diaria
(AVD) de manera auténoma®*. Cuando disminuye, implica un deterioro en la calidad de vida,
aumentando los costos en salud como también la mortalidad®. En Chile la encuesta de

Proteccién Social 2004 determiné que el 21,4% de los AM tenian alguna limitacién en AVDS.

Para evaluar la funcionalidad existen escalas validadas las cuales valoran si el AM es capaz
de realizar las AVD de forma independiente otorgandoles una puntuacion que determina su

nivel de dependencia.

Las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) miden los niveles funcionales mas
elementales; comer, usar el bafio, contener esfinteres y los inmediatamente superiores;
asearse, vestirse, caminar, actividades esenciales para el autocuidado. Se puede medir por

el indice Barthel (IB)".

Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) miden aquellas funciones que
permiten ser independiente dentro de la comunidad: hacer compras, la comida, la limpieza

domestica entre otras). Puede ser evaluada con el indice Lawton and Brody (IL)*.
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Estudios han descrito que el 47% de los pacientes mayores de 60 afios tienen algo riesgo
de presentar Deterioro Funcional (DF) durante la hospitalizacién®. Cares et al, encontr6 que

78% de AM hospitalizados en una unidad geriatrica tuvo una pérdida de funcionalidad.

La funcionalidad en el AM, por otro lado, se ve amenazada por otros factores de riesgo
como la coexistencia de comorbilidades, limitacion de extremidades inferiores, deterioro
cognitivo, falta de actividad fisica, fumar, consumo excesivo de alcohol, el uso de
medicamentos y el envejecimiento propiamente tal'°.

El proceso de envejecimiento implica una serie de cambios fisiolégicos en el AM que
determinan alteraciones en los procesos farmacocinéticos y farmacodinamicos en un
importante nimero y familias de medicamentos!*2,

Debido a que los AM tienen una carga de enfermedad importante a causa de multiples
patologias usan un mayor nimero de medicamentos, denominandose Polifarmacia (PF),
existen diferentes definiciones las cuales aln no han llegado a un consenso, sin embargo,
el uso de 5 0 mas medicamentos es la mayormente utilizada®3.

Datos latinoamericanos obtenidos por el estudio SABE en Santiago de Chile reportan una
prevalencia de PF del 36%!* y datos europeos cercanos a un 40,1% estudios la han
asociado a DF en AM gue viven en la comunidad®® sin embargo estudios en hospitalizados
solo se han asociado en funcién del del uso concomitante de 10 o mas farmacos?.

La PF se ha relacionado con el aumento de sindromes geriatricos, como caidas, delirium,
deterioro cognitivo, incontinencia urinaria, aumento del riesgo de hospitalizacion!’ 18,
Eventos Adversos a Medicamentos (EAM)Y* vy prescripcion de Medicamentos
Potencialmente Inapropiados (MPI) .

Los MPI son medicamentos donde el riesgo de sufrir EAM es mayor al beneficio clinico,

especialmente cuando existen alternativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces?!. Se ha

12



reportado una prevalencia entre el 10.2%-56.4% en EE. UU y Europa 22232425, | os MPI
mas frecuentes son el uso de psicotropicos, que se han asociado a un riesgo de caidas y

fracturas de cadera?®

Dentro de los MPI se encuentran los medicamentos con accion anticolinérgica (MCA), que
han vinculado a un aumento de EAM como deterioro cognitivo, estrefiimiento y retencion
urinaria. Su utilizacion se ha descrito como un factor predictivo de mayor estadia

hospitalaria, mortalidad?’282° y DF%,

Existen instrumentos para evaluar y mejorar la calidad de la prescripcibn mediante la
aplicacion de diversos instrumentos con el fin de minimizar los problemas que surgen como
consecuencia del uso de MPI. Entre las mas utilizadas para detectar MPI se encuentran los

Criterios de Beers® (CB) y Criterios STOPP* (CSV2).

Dentro de los MPI encontramos MCA que son valorados con escalas que asignan puntaje
a la carga anticolinérgica a los que son expuestos los pacientes, donde su resultado
permite estimar el riesgo de EAM anticolinérgicos®. Entre las mas utilizadas estan la
Anticholinergic Cognitive Burden®® (ACB) para EAM centrales y Anticholinergic Risk Scale?’

(ARS) para EAM centrales y periféricos.

En Chile solo un estudio relaciona los medicamentos con la funcionalidad en el AM,
prediciendo que estos podrian ser un factor que alteran la funcionalidad®. Es por ello, que
el presente estudio tiene como propoésito analizar la evolucion de la funcionalidad a los 3
meses post alta del Servicio de Medicina Interna (SMI) de un hospital universitario en AM

expuestos a PF, MPl y MCA.
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OBJETIVOS

. General

1. Analizar la evolucion de la funcionalidad hasta los 90 dias post alta en adultos mayores
expuestos a polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados y medicamentos
carga anticolinérgica prescritos al alta en un servicio de medicina interna de un hospital

universitario.

Il. Especificos

1. Determinar la prevalencia de la polifarmacia, medicamentos potencialmente
inapropiados y medicamentos carga anticolinérgica prescritos al ingreso, altay a los 30-
60-90 dias post alta.

2. Comparar la evolucion de la funcionalidad de los pacientes expuestos y no expuestos a
polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados y medicamentos carga
anticolinérgica al alta.

3. Determinar la prevalencia de pacientes con deterioro funcional a los 90 dias, expuestos
y no expuestos a polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados y

medicamentos carga anticolinérgica al alta.

14



METODOLOGIA

l. Tipo de estudio
Estudio observacional prospectivo mediante el seguimiento a 100 AM reclutados en el SMI

de un hospital universitario durante el periodo de abril a octubre del afio 2017.

Il. Seleccidon de pacientes
a) Criterios de inclusién
e Hombres y mujeres con edad igual o mayor de 60 afios
e Hospitalizados en el SMI durante un tiempo igual o mayor a 48h.
e Sobrevida mayor a 6 meses.
e Domicilio en la Region Metropolitana de Santiago.
b) Criterios exclusién

e Institucionalizados o con deterioro cognitivo sin cuidador.

Il. Reclutamiento y confidencialidad de los datos

Este trabajo conté con la autorizacion del Comité de Etica del hospital universitario, ya que
la muestra en estudio provino del proyecto FONIS SA14ID0141. Cada paciente que
cumpliera los criterios de seleccién fue invitado a participar del proyecto, previa lectura y
firma del documento de consentimiento informado. Para resguardar la confidencialidad de
los datos las Fichas de Seguimiento Farmacoterapéutico (FSF) construidas contaron con

un sistema de codificacion de acceso restringido a los investigadores del proyecto FONIS.

15



V. Recolecciéon de lainformacion

Los datos sociodemogréficos, morbidos, farmacoldgicos y de funcionalidad se recolectaron
enla FSF (anexo 1), que fue completada usando los datos de la ficha clinica electrénica

Ticares®, rondas médicas y entrevistas a los pacientes y/o cuidadores al ingreso y al alta.

La recoleccion de informacién a nivel domiciliario de la farmacoterapia y de funcionalidad,
se realizo utilizando la Ficha de Visita Domiciliaria (FVD) (anexo IlI) y la Ficha de
Seguimiento Telefénico (FST) (anexo Il) siendo llenadas mediante entrevistas al paciente
en una Visita Domiciliaria (VD) a los 30 dias post alta y un Llamado Telefénico (LT) a los 60

y 90 dias post alta.

La funcionalidad en las ABVD y las AIVD se evaluaron aplicando las escalas IB” (anexo lll)
e IL* (anexo IV) respectivamente. Las entrevistas fueron realizadas por un Quimico

Farmacéutico Clinico y por un Licenciado en Quimica y Farmacia.

Figura 1. Informacioén recolectada en cada etapa de seguimiento
VD 30 LI 60 LI 90
Satos dias dias dias

quqgraﬂcos Farmacoterapia Farmacoterapia Farmacotgrapia Farmacoterapia
Mérbidos Funcionalidad Funcionalidad Funcionalidad Funcionalidad
Farmacoterapia

Funcionalidad

Ficha de Seguimiento Ficha de Visita Ficha de Seguimiento
Farmacoterapéutico domiciliaria Telef6nico

VD: Visita Domiciliaria, LT: Llamada Telefénica.
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V. Andlisis de datos

La informacioén de la FSF, FVD y FST se llevé a una base de datos en Microsoft Excel® y

el analisis se ejecutd mediante estadistica descriptiva.

Los farmacos durante el seguimiento se caracterizaron segun la Anatomical Therapeutic
Chemical classification system®® (ATC). La PF se definié6 como la prescripcién de 5 o mas
medicamentos concomitantes®®. Su prevalencia fue calculada utilizando la siguiente

formula;

p lencia d li . N%de AM con 5 o mas medicamentos 100
revalencia de polifarmacia: x
polif Ne@ total de AM de la muestra

La deteccién de MPI se realiz6 con los CB 3! y CSV2*, Para cuantificar MCA se utilizaron
las escalas ACB%** y ARS®. Para calcular el puntaje de carga anticolinérgica, se sumaron
las puntuaciones los farmacos incluidos en cada escala, clasificAndolos en puntuaciones,
donde 0 es ninguna actividad anticolinérgica, 1 es actividad leve, 2 es moderada y 3 indica

la actividad maxima.

La prevalencia de AM con MPI y MCA fue calculada empleando la siguiente férmula:

p lencia de AM MPI o MCA: N2 de AM con 1 0 mas MPI o MCA 100
revatencia e con ° " N9total de AM de la muestra x

La funcionalidad en las ABVD fue agrupada en dependencia leve y autonoma (91-100
puntos), dependencia moderada (61-90 puntos) y dependencia total (0-60 puntos). Para las
AIVD se clasificé la funcionalidad en dependencia leve y auténoma (6-8 puntos),

dependencia moderada (4-5 puntos) y dependencia total (0-3 puntos)®.

17



La evoluciéon de la funcionalidad fue comparada entre los pacientes expuestos y los no
expuestos a PF, al menos a un MPI y MCA al alta. Los IB e IL se presentaron como

promedios de las puntuaciones de todos los pacientes en cada etapa de seguimiento.

Los AM con DF fueron definidos como aquellos con disminucion puntuacion en las escalas

de funcionalidad (IB e IL) a los 90 dias en relacion a su funcionalidad en el estado basal.
DF: Funcionalidad 90 dias post alta menor a la funcionalidad basal

La prevalencia fue determinada como se presenta en esta formula:

N® de AM con DF 100
Ne total de AM de la muestrax

Prevalencia de AM con DF:

La cantidad de pacientes con DF que tuvieron PF y estaban expuestos a al menos un MPI

y MCA al alta fue medido en porcentaje (%).

Tabla 1 Variables evaluadas por etapa de seguimiento

Basal Ingreso Alta 30 dias VD 60 dias LT 90 dias LT

Farmacoterapia

Polifarmacia X - X X X X

MPI X - X X X X
MCA X - X X X X
Funcionalidad

indice de Barthel X X X X X X
indice de Lawton X - - X X X
Deterioro funcional - X X X X X

VD: Visita Domiciliaria, LT: Llamada Telefénica MPI: Medicamento Potencialmente Inapropiado, MCA: Medicamento con Carga
Anticolinérgica.
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RESULTADOS

Durante el periodo de recoleccion de la informacién 100 pacientes cumplieron los criterios
de seleccion y fueron reclutados. De ellos, 64 pacientes completaron los criterios evaluados

en todas las etapas de seguimiento (Figura N°2).

Figura 2 . Distribucion de los pacientes.

Fallecieron (n= 4) l

Sin todas las variables evaluadas
(n=36)

Abandonaron el estudio (n=2)

Reclutados Sin respuesta a VD o algun LT l
(n=100) (n=30)

Con todas Ias(\r/]a:nsadgles evaluadas ‘ Ingresaron al estudio

VD: Visita Domiciliaria, LT: Llamado Telefénico.

|. Caracterizacion sociodemogréaficay mérbida de los pacientes

Los AM que ingresaron al estudio tuvieron una edad promedio de 73,2+ 8,9 afios, donde el
53,1% fueron mujeres. La mayor proporcion de AM estuvo entre los 65 y 69 afios (31,3%)

y el 50,0%. Un 59,4% se encontraba pensionado. como muestra la Tabla 2.

Tabla 2. Caracterizacion sociodemografica.

Caracteristicas

Sexo n (%) Ocupacion n (%) Estado civil n (%)
Mujer 34 (53,1%) Pensionado 38 (59,4%) Casado 31 (48,4%)
Hombre 30 (46,9%) Trabajador activo 12 (18,7%) Soltero 6 (9,4%)

Ambos 5 (7,8%) Viudo 20 (31,3%)

Otros 9 (14,1%) Otros 7 (10,9%)
Edad (afios) n (%) Escolaridad n (%) Prevision n (%)
60-64 7 (10,9%) Basica 25 (39,1%) Fonasa 23 (35,9%)
65-69 20 (31,3%) Media 23 (35,9%) Isapre 32 (50,09%)
70-74 15 (23,4%) Superior 11 (17,2%) Ley de urgencia 2 (3,1%)
75-79 6 (9,4%) Sin estudios 1 (1,6%) Otro 7 (10,9%)
>80 16 (25,0%) Sin informacién 4 (6,3%)
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En la Figura N°2 se muestra que los AM presentaron un promedio de 4,3 + 25
comorbilidades, siendo las mas frecuentes hipertensiones arterial (75,0%) trombosis

venosa profunda (25,0%) y artrosis (18,7%).

Figura 3. Comorbilidades mas frecuentes en el estado basal.

HTA 75,0%
TVP 25,0%

Artrosis 18,7%
DM2 17,2%

Hipotiroidismo —=e——— 15 6%
Dislipidemia =————— 15 6%
ACV = 14.1%

Artrosis  =— 13 0%

IC = 13 0%
Otras patologias

Patologias

100,0%

% Pacientes

HTA: Hipertension Arterial, TVP: Trombosis Venos Profunda, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, ACV: Accidente Cerebro Vascular, IC:
Insuficiencia Cardiaca, Otros: Anemia, EPOC, Asma, incontinencia urinaria.

Los motivos de ingreso mas frecuente fueron las de causa infecciosa sepsis de diferentes
focos (12,5%), neumonia adquirida en la comunidad (9,4%) y sindrome diarreico (6,3%),

como se observa en la Figura 3. El promedio de dias de estadia hospitalaria fue 8,3 + 4,8

dias.

Figura 4. Motivos de Ingreso.

Sepsis diferentes focos 12,5%
NAC  s— Q 40/
Sd. Diarreico 6,3%
IC descompensada 4,7%
IRA s 4 7%
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d. Confusional agudo == 3 304
TEP w3 305
Otros 44.8%

Hatologias

% Pacientes

NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad, Sd: Sindrome, IC: Insuficiencia Cardiaca, IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda, TEP:
Tromboembolismo Pulmonar.
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Il. Caracterizacion farmacoldgica de la muestra.

Los medicamentos evaluados en todas las etapas de seguimiento fueron 2345 (Tabla N°3).
A los 30 dias se contabilizé del mayor niumero de (506). El grupo terapéutico més frecuente
al basal fueron los analgésicos (10,0%), mientras que al alta los antitrombdéticos (9,9%), en
la VD, LT a los 60 y 90 dias los analgésicos (9,1%; 8,8% y 8,3% respectivamente). El

promedio de farmacos por paciente fue mas alto en la VD, siendo 7,9 + 3,8.

Tabla 3. Medicamentos prescritos en todas las etapas del seguimiento

Basal* Alta 30 dias VD 60 dias LT 90 dias LT
Grupo Terapéutico @
Analgésicos 46 (10,0%) 31 (7,7%) 46 (9,1%) 43 (8,8%) 41 (8,4%)
Antitrombéticos 43 (9,3%) 40  (9,9%) 22 (4,3%) 34 (7,0%) 37 (7,6%)
Antihipertensivos SRA 43 (9,3%) 30 (7,4%) 35  (6,9%) 31 (6,4%) 32 (6,6%)
Trastornos Gl 43 (9,3%) 30 (7,4%) 43 (8,5%) 39 (8,0%) 39 (8,0%)
Agentes VR 25 (5,4%) 24 (5,9%) 27 (5,3%) 25 (5,1%) 22 (4,5%)
Antidiabéticos 39  (8,5%) 28  (6,9%) 32 (6,3%) 30 (6,1%) 29 (6,0%)
Diuréticos 35  (7,6%) 20 (4,9%) 25 (4,9%) 26 (5,3%) 24 (4,9%)
Dislipidémicos 25  (5,4%) 28 (6,9%) 26 (5,1%) 24 (4,9%) 25 (5,1%)
Beta bloqueadores 21 (4,6%) 23 (5,7%) 26 (5,1%) 25 (5,1%) 24 (4,9%)
Vitaminas 14 (3,0%) 7 (1,7%) 9 (1,8%) 12 (2,5%) 9  (1,9%)
Antibidticos 13 (2,8%) 12 (3,0%) 17 (3,4%) 13 (2,7%) 7 (1,4%)
Psicolépticos 19  (4,1%) 15 (3,7%) 23 (4,5%) 22 (4,5%) 23 (4,7%)
Psicoanalépticos 8 (1,7%) 4 (1,0%) 8 (1,6%) 12 (2,5%) 6 (1,2%)
Terapia tiroides 10 (2,2%) 12 (3,0%) 12 (2,4%) 13 (2,7%) 13 (2,7%)
Otros 76 (16,5%) 101 (24,9%) 155 (30,6%) 139 (28,5%) 155 (31,9%)
Total 460 (100,0%) 405 (100,0%) 506 (100,0%) 488 (100,0%) 486 (100,0%)
Promedio medicamentos
por paciente (Xt DE) 7,2+40 6,3+3,0 7,9+3,8 7,6+3,6 7,7+3,9

(a): Clasificacion segun la Anatomical Therapeutic Chemical classification system (ATC). SRA: Sistema Renina Angiotensina, Gl: Gastro
Intestinal, VR; Via Respiratoria, LT: Llamada Telefénica, VD: Visita Domiciliaria, DE: Desviacion Estandar. * Basal: Farmacos usados antes
del ingreso al servicio de medicina interna.
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lll. Prevalencia de polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados y
medicamentos con carga anticolinérgica al basal, alta, 30-60-90 dias post alta.

La Tabla N°4 muestra la prevalencia al alta de la PF fue de 71,8%, de al menos un MPI fue
de 39,1% (CB), 37,5% (CSV2) y MCA 51,6% (ACB) y 20,3% (ARS). A los 30 dias en la VD
la prevalencia de la PF fue de 82,8%, de al menos un MPI fue de 56,3% (CB), 57,8% (CSV2)
y MCA 51,6% (ACB) y 20,3% (ARS).A los 60 dias en la LT la prevalencia de la PF fue de
78,1%, de al menos un MPI fue de 51,6% (CB), 51,6% (CSV2) y MCA 51,6% (ACB) y 20,3%
(ARS).A los 90 dias en la LT la prevalencia de la PF fue de 79,7%, de al menos un MPI fue

de 57,8% (CB), 56,8% (CSV2) y MCA 60,9% (ACB) y 29,7% (ARS).

Tabla 4. Prevalencia de polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados y
medicamentos con carga anticolinérgica en todas las etapas de seguimiento (n=64).

Prevalencias %

Basal* Alta 30 dias VD 60 dias LT 90 dias LT
Polifarmacia 43 (67,2%) 46 (71,8%) 53 (82,8%) 50 (78,1%) 51 (79,7%)
MPI seglin CB 34 (53,1%) 25 (39,1%) 36 (56,3%) 33 (51,6%) 37 (57,8%)
MPI seglin CSV2 31 (48,4%) 24 (37,5%) 37 (57,8%) 33 (51,6%) 36 (56,3%)
MCA seglin ACB 32 (50,0%) 33 (51,6%) 33 (51,6%) 33 (51,6%) 39 (60,9%)
MCA seglin ARS 12 (18,7%) 13 (20,3%) 13 (20,3%) 13 (20,3%) 19 (29,7%)

VD: Visita Domiciliaria, LT: Llamada Telefonica, MPI: Medicamento Potencialmente Inapropiado, MCA: Medicamento con Carga
Anticolinérgica, CB: Criterio de Beers 2015, CSV2: Criterio STOPP Versién 2015, ACB: Anticholinergic Cognitive Burden, ARS: Anticholinergic
Risk Scale. * Basal: Previo al ingreso hospitalario.
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Medicamentos potencialmente inapropiados y medicamentos con carga
anticolinérgica mas frecuentes al alta.

En la Tabla N°5 se observa que dentro de los MPI detectados los medicamentos mas

frecuentes prescritos utilizando CB fueron, quetiapina (14,7%) y clonazepam (11,8%).

Segun CSV2 tramadol (15,2%) y aspirina (15,2%). Los MCA més prescritos segun escala

ACB fueron acenocumarol (20,0%), furosemida (14,0%) y de acuerdo con la escala ARS

quetiapina (38,5%) y mirtazapina (15,4%).

Tabla 5. Frecuencia de medicamentos potencialmente inapropiados y medicamentos con
carga anticolinérgica al alta.

MPI MCA

CB n (%) CSV2 n (%) ACB n (%) ARS n (%)
Quetiapina 5 (14,7%) Tramadol 7 (15,2%) Acenocumarol  14(28,0%) | Quetiapina 5 (38,5%)
Clonazepam 4 (11,8%) Aspirina 7 (15,2%) Furosemida 7 (14,0%) | Mirtazapina 2 (15,4%)
Zopiclona 3 (8,8%) Omeprazol 5 (10,9%) Prednisona 5(10,0%) | Metoclopramida 2 (15,4%)
Omeprazol 3(8,8%) Quetiapina 5 (10,9%) Quetiapina 5(10,0%) | Amitriptilina 1(7,7%)
Tramadol 3 (8,8%) Acenocumarol 5(10,9%) Atenolol 5(10,0%) | Risperidona 1(7,7%)
Otros 16(47,1%) Otros 17 (36,9%) Otros 14 (28,0%) | Otros 2 (15,4%)
Total 34 (100%) | Total 46(100%) Total 50(100%) | Total 13(100%)

MPI: Medicamento Potencialmente Inapropiado, MCA: Medicamento con Carga Anticolinérgica, CB: Criterios de Beers 2015, CSV2: Criterios
STOPP Version 2015, ACB: Anticholinergic Cognitive Burden, ARS: Anticholinergic Risk Sc

23



V. Comparacion de la evolucién funcional en adultos mayores:

Expuestos y no expuestos a polifarmacia al alta

Los pacientes con PF disminuyeron 8,9 puntos en las ABVD desde el basal a los 3 meses,
mientras los que no tenian PF disminuyeron 11,4 puntos. Los AM sin PF tuvieron menor

funcionalidad que aquellos que tuvieron PF.

En las AIVD los AM con PF disminuyeron 1,0 punto desde el basal a los 3 meses, mientras
los que no tenian PF disminuyeron 0,3 puntos. En este caso los AM con PF disminuyeron

mas su funcionalidad que los que no presentaron.

Figura 5. Evolucion de la funcionalidad del adulto mayor respecto a la presencia de
polifarmacia al alta.
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ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria, AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, IB: indice de Barthel, IL: indice de Lawton,
VD: Visita Domiciliaria, LT: Llamada Telefénica, PF: Polifarmacia.
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Expuestos y no expuestos a medicamentos potencialmente inapropiados al alta.

De acuerdo s los Criterios de Beers 2015, se observé que los AM con MPI disminuyeron
10,4 puntos en las ABVD desde el basal a los 3 meses, mientras los que no tenian MPI

disminuyeron 9,1 puntos, por lo tanto, los AM con MPI disminuyeron mas su funcionalidad

que los sin MPI.

En el caso de las AIVD los AM con MPI disminuyeron 1,0 punto en las desde el basal a los
3 meses, mientras los que no tenian MPI disminuyeron 0,3 puntos. Aqui los que tuvieron

MPI disminuyeron mas su funcionalidad que los que no tenian MPI.

Figura 6. Evolucion de la funcionalidad del adulto mayor respecto a la presencia de al
menos un Criterio de Beers 2015 al alta.
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ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria, AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, IB: indice de Barthel, IL: indice de Lawton,
CB: Criterio de Beers 2015, VD: Visita Domiciliaria, LT: Llamada Telef6nica
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Al utilizar los Criterios STOPP version 2015. Los AM con MPI disminuyeron 12,5 puntos en
las ABVD desde el basal a los 3 meses, mientras los que no tenian MPI disminuyeron 7,9

puntos por lo tanto los AM con MPI disminuyeron més que los sin MPI.

En el caso de las AIVD los AM con MPI disminuyeron 0,9 punto en las desde el basal a los
3 meses, mientras los que no tenian MPI disminuyeron 0,4 puntos. Por ende, los que

disminuyeron mas su funcionalidad fueron los que tuvieron al menos un MPI.

Figura 7. Evolucion de la funcionalidad del adulto mayor respecto a la presencia de al
menos un criterio STOPP Version 2015 al alta.
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ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria, AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, IB: indice de Barthel, IL: indice de Lawton,
CSV2: Criterio STOPP Version 2015, VD: Visita Domiciliaria, LT: Llamada Telefénica.

26



Expuestos y no expuestos a medicamentos con carga anticolinergica al alta

En la Figura N°8 se observa los MCA segun la escala Anticholinergic Cognitive Burden. Los
AM con un score mayor o igual a 3 puntos disminuyeron 8,8 puntos en las ABVD desde el
basal a los 3 meses, mientras los que tenian un score menor o igual 2 disminuyeron 8,4
puntos. Los AM con score mayor o igual a 3 puntos disminuyeron mas su funcionalidad que

los que tenian un score menor o igual a 2.

En el caso de las AIVD los AM con un score mayor o igual a 3 puntos aumentaron 0,3
puntos desde el basal a los 3 meses, mientras los que tenian un score menor o igual a 2
disminuyeron 0,4 puntos. Los AM con score mayor o igual a 3 puntos disminuyeron menos
su funcionalidad que los que tenian un score menor o igual a 2, sin embargo, fue poca la

diferencia.

Figura 8. Evolucion de la funcionalidad del adulto mayor segin score de Anticholinergic
Cognitive Burden al alta.
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ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria, AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, IB: indice de Barthel, IL: indice de Lawton,
ACB: Anticholinergic Cognitive Burden, VD: Visita Domiciliaria, LT: Llamada Telefénica.
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La Figura N°9 muestra la evolucion funcional al considerar los MCA segun la escala
Anticholinergic Risk Scale, presentados al alta. Los AM con score de 2 fueron 2, estos
disminuyeron 30 puntos en las ABVD desde el basal a los 3 meses, los que tenian score 1
disminuyeron 5,9 puntos y los que no tuvieron disminuyeron 10 puntos. Asi los que tuvieron

score de 2 puntos disminuyeron en mayor cantidad su funcionalidad en comparacién con

los que tenian menor a 2 puntos.

En las AIVD los AM con score de 2 disminuyeron 2,0 puntos los que tenian score 1
aumentaron 0,3 puntos y los que no tuvieron disminuyeron 1,5 puntos, en este caso también
los pacientes con score de 2 puntos disminuyeron en mayor cantidad su funcionalidad que

los que tenian menos de 2 puntos de score.

Figura 9. Evolucion de la funcionalidad del adulto mayor respecto al score segun la escala
Anticholinergic Risk Scale al alta.

o5 ABVD
110
87,5° 87,2 86,6 90,0

% 1%0 e 75.975.9 84,1g0,1 79,5 77,5
. 80 )

s 2 51507 60,0 60,0 60,0 57,5

= @ :

S 40

a 30

e
kS| 10

g 0

S Basal Ingreso Alta 30 dias VD 60 dias LT 90 dias LT
o

B Score ARS 22 (n=2) mScore ARS =1 (n=11) m Score ARS =0 (n=51)
AIVD
=
8 6,5 6,5

2 °?_ 56 51 0, 47
gG 4,0 ’ 41 4,0 f 4,5 ’
c4

>

D_z

2

Do

Q

g Basal 30 dias VD 60 dias LT 90 dias LT

a

B Score ARS 22 (n=2) mScore ARS =1 (n=11) m Score ARS =0 (n=51)
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VI. Prevalencia de pacientes con deterioro funcional a los 90 dias expuestos y no
expuestos a polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados y con carga
anticolinérgica al alta hospitalaria.

En la Figura N°10 se observa la prevalencia de AM que presentaron DF en las ABVD (n=
32) un 81,3% tuvo polifarmacia al alta. Un 43,7% tuvo un MPI (CB y CSV2). Los que
presentaron un MCA segun ACB un 59,4% y cuando se utilizé la escala ARS un 21,9 %

tuvo DF.

Los AM que presentaron DF en las AIVD (n= 27) un 85,2% tuvo polifarmacia al alta. Un
33,3% tuvo un MPI (CB) y un 29,6% (CSV2) De los que presentaron un MCA segun la

escala ACB un 55,6% y en la utilizacion de la escala ARS un 14,8 % tuvo DF.

Figura 10. Pacientes con deterioro funcional alos 90 dias post alta expuestos a polifarmacia,
medicamentos potencialmente inapropiados y con carga anticolinérgica.
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DISCUSION

En este estudio se observé que la funcionalidad en ABVD y AIVD de los AM disminuyd al
ingreso hospitalario, aumentando al alta donde a los 90 dias del seguimiento tuvo un leve
en aumento, pero sin volver al estado basal. Esto ocurrié de la misma forma con los
expuestos y no expuestos a PF, MPl y MCA al alta y dentro de los AM con DF a los 3 meses

en relacion con su basal mas de la mitad estuvieron expuestos a PF y MCA.

Diferencias clinicas en la evolucién funcional no fueron encontradas entre los grupos
expuestos y no expuestos a PF, MPI y MCA al alta, ya que ambos grupos al final del estudio
respecto al promedio de Los IB e IL eran dependientes moderados en ABVD y AIVD por lo

gque ambos grupos en comparacién a su estado basal disminuyeron la funcionalidad.

De este modo, el contexto de hospitalizacion presenté limites en la independencia, lo que
puede traducirse en que la persona mayor obtiene al alta un nivel de dependencia mayor

gue no encontraba antes del inicio de la patologia aguda que lo derivé a la hospitalizacion.

Los AM hospitalizados tienen riesgo de perder su funcionalidad al alta como en el
seguimiento post alta lo que lleva a concluir que en gran parte de los AM existe una pérdida
de funcionalidad®’, similar a lo observado. Se han descrito algunos factores de riesgo
asociados a este deterioro, como edad avanzada, patologia aguda, funcionalidad previa,

inmovilidad, deterioro cognitivo, delirium, sintomas depresivos y la PF?'.

El AM presenta mayor numero de comorbilidades que aumentan la PF provocando mas
riesgo de recibir MPI y asi la probabilidad de tener un EA'®. En el presente trabajo, la edad
promedio fue de 73 afios donde antes del ingreso varios se encontraban expuestos a una

PF lo que podria ser explicado por el promedio de 4 comorbilidades al ingreso y su edad.
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Al ingreso la funcionalidad de quienes tuvieron PF, MP1 y MCA al alta fue menor que los sin
exposicion. Esto podria revelar porque los expuestos a PF, MPl y MCA tuvieron menor
funcionalidad a los 3 meses y asi no desechar la posibilidad de que estos factores alteren
la funcionalidad, ya que en el caso de los expuestos a MPI disminuyeron mas la puntuacion

en ABVD y AIVD a los 3 meses que el grupo sin exposicion a MPI.

Por otro lado, la prevalencia de MPI fue alta y similar a la literatura en hospitalizados
egresados de SMI en diferentes paises utilizando CB y CSV2 (25% al 66,6%)33,

implicando un riesgo de posibles EAM, que podrian haber afectado la funcionalidad.

El DF a los 3 meses fue observada indistintamente en AM expuestos y no expuestos a PF,
llama la atencion que los AM con DF tuvieron una prevalencia de PF cercana al 80,0%,
aungue, los AM con MPI fueron menos de la mitad. Magaziner et al, determind que el
aumento de la prescripcion de medicamentos a nivel domiciliario disminuia las AIVD, a
pesar de que este trabajo no considero un numero especifico de medicamentos, se refleja

una tendencia similar, aunque se necesita de mas estudios*.

Para encontrar una posible explicacién a esto, la posible relacibn de MPI como factor
asociado a DF fue estudiada por Corsonello et al. en un estudio observacional prospectivo,
concluyendo que las RAM podrian asociarse con el desarrollo de DF dentro de la
hospitalizacion, pero su estudio no determind con claridad la asociacion de la MPI con el
DF*. Al igual que nuestros resultados no hay claridad, pero si una tendencia de que la

polifarmacia y MPI estan presentes en los AM que han disminuido su funcionalidad.

Por otro lado, Fabbietti et al, en un estudio multicéntrico observacional en mayores 65 afios

valor6 el DF después del alta en pacientes hospitalizados en SMI y unidades geriatricas
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encontrando en estos pacientes una disminucién de la funcionalidad en las ABVD de los

gue tenian hiperpolifarmacia (uso de 10 o mas medicamentos)?*®.

Lau et al, utiliz6 la version 2003 de los criterios de Beers para detectar MPI en pacientes
ambulatorios con demencia, encontré que la presencia de algin MPI no indicaria
probabilidad de disminucién de la funcionalidad®®. Sin embargo, en el estudio de Fabbietti
et al. Utilizando los CB versién 2015 determiné que los AM con al menos un MPI tuvieron
mayor probabilidad de DF. Estas diferencias podrian deberse a que los hospitalizados

tienen mayor riesgo de perder funcionalidad*?43.

Los MPI podrian afectar la funcionalidad por los EAM que pudieran producir, en este estudio
los mas prescritos fueron quetiapina, clonazepam, tramadol y aspirina. Ray et al, mostré un
mayor riesgo de caidas y fracturas de cadera en pacientes de edad avanzada que reciben

medicamentos psicotrépicos?® lo que reduciria la movilidad.

Al analizar los MCA con la funcionalidad el promedio del IB aument6, de forma diferente.
Landi et al, en pacientes ambulatorios observé que el uso de medicamentos anticolinérgicos
reducia las ABVD en comparacién con quienes no usaban. Estas diferencias podrian ser
explicadas por las diferentes metodologias que este Ultimo estudio los pacientes eran

mayores de 80 afios*, fragiles y que viven en la comunidad.

En el estudio de Pasina et al en AM donde se comparan las escalas anticolinérgicas ACB
y ARS con el DF, el promedio del IB de los pacientes tratados con farmacos anticolinérgicos
a los 3 meses de la hospitalizacion, fue de 5 puntos inferior a que no recibieron. Esto se
asoci6 al efecto acumulativo de MCA con DF®, la diferencia con este estudio podria
deberse a la diferencia en la cantidad de pacientes, al disefio descriptivo y los

medicamentos frecuentes ya que fueron diferentes a esta investigacion.
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En este estudio més de la mitad de los pacientes con DF a los 3 meses presentaron un
farmaco anticolinérgico, los mas prescritos fueron acenocumarol y furosemida los que por
si solos no tendrian una relevancia clinica en los eventos adversos cognitivos como
delirium®, sin embargo, se deberia tener en cuenta la acumulacién de la carga
anticolinérgica, datos son similares al estudio de Pasina et al, donde los mas prescritos

fueron furosemida y warfarina.

Los MCA mas prescritos segun la escala ARS fueron quetiapina y mirtazapina, los que
presentan por si solos una relevancia clinica a la hora de presentar un EA, aunque la
prevalencia fue menor al 30% de los pacientes con DF®C.Estos farmacos deberian ser
monitorizados en los parametros clinicos del sistema nervioso central y periférico si no es

posible su cambio, dependiendo de la necesidad del AM.

El nimero de medicamentos detectados también varié segun la escala utilizada, ya que por
ACB son mas que en ARS. Esto es porque sus listas de medicamentos incluyen un nimero
diferente de medicamentos y los califican de distinta forma. Por ejemplo, la furosemida, la

warfarina y la digoxina no estan incluidas en el ARS®°,

Dentro de las fortalezas se encuentran el aporte de informacion de funcionalidad, PF, MPI
y MCA en un SMI, ya que existen mas investigaciones de AM en servicios de geriatria
chilenos, los que abordan de manera personalizada e integral a los AM a diferencia de los

SMI, que en un futuro podria ser similar.

También este estudio genera evidencia de la relevancia clinica que tiene la deteccion de
MPI, como también de la evolucion funcional post alta de un SMI, ya que pocas veces es
realizada la valoracion funcional de los AM dentro y fuera de la hospitalizaciébn en este

servicio. El hecho de haber sido prospectivo redujo el sesgo de informacion ya que hubo
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triangulacién para obtener la informacion mas completa posible (revision de fichas clinicas,

rondas médicas y entrevistas).

Las limitaciones fueron que se encontré solo un estudio descriptivo en Chile®, que
relacionaran la funcionalidad con los medicamentos lo que impidi6 hacer comparaciones
con estudios similares, sin embargo, esto abre la puerta a futuras investigaciones que

asocien estas variables.

Otra limitacion fue que no hubo prevision de abandonos en las etapas del seguimiento, lo
que disminuyo el tamafio muestral, en este caso se podria aumentar los pacientes
reclutados considerando el porcentaje de pérdidas que existieron en este estudio. Por otra
parte, la muestra fue solo de un hospital universitario esto produce una falta de
representatividad en otras poblaciones de hospitalizados, lo que futuras investigaciones

podrian ser de tipo multicéntrico por lo menos en la ciudad de Santiago.

Como no se midi6 las diferencias entre los pacientes expuestos y no expuestos, la menor
0 mayor puntuaciéon en funcionalidad podria deberse al azar, por lo que para posterior
estudio deberian eliminarse factores confundentes como por ejemplo que la funcionalidad
al estado basal sea similar en los grupos que sean comparados también como la edad y

comorbilidades.

De este modo los resultados obtenidos muestran lo importante de considerar los farmacos
como variables que puedan alterar la funcionalidad del AM. Futuros estudios podrian ir
dirigidos a establecer asociaciones entre estos factores con la disminucion funcional, para
asi realizar futuras intervenciones para ayudar a mantenerla o evitar su deterioro y asi

contribuir con este nuevo paradigma de salud en los AM.
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CONCLUSION

En conclusion, la prevalencia de PF, MPI y MCA es alta en AM egresados de un SMl y en
su posterior seguimiento a los 3 meses. Al comparar los expuestos y no expuestos a PF,
MPI y MCA ambos grupos disminuyeron su funcionalidad al final del seguimiento, sin
encontrarse diferencias clinicas significativas, mas de un tercio de los AM tuvieron DF a los

3 meses, de estos mas de la mitad tuvo PF y al menos un MCA.

Este estudio nos muestra una imagen amplia de como los medicamentos podrian influir en
resultados clinicos. A pesar de la falta de asociacion y solo descripcion de este estudio se
podria generar la hip6tesis de que la presencia de PF, MPl y MCA en AM hospitalizados al
ser alta, aumenta la posibilidad producirse algin EAM en el transcurso post alta, los que

podrian alterar la funcionalidad que ya es disminuida a causa de la hospitalizacion.

Es por esto que es necesario realizar futuras investigaciones que demuestren la asociacion
la PF, MPl y MCA con el riesgo de disminucion de la funcionalidad en nuestro pais. De este
modo al objetivar esta hipo6tesis lo que posteriormente podria ayudar a generar
intervenciones con el objetivo de mejorar la funcionalidad o a impedir su disminucion y asi
como Quimico Farmacéutico junto al equipo multidisciplinar intervenir en las terapias

farmacoldgicas para evitar futuros eventos adversos que produzcan un Deterioro Funcional.
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ANEXOS
l. Ficha de Seguimiento Farmacoterapéutico

Antecedentes Generales:

Dtos del Paciente:

Cadigo Paciente:

Cama:

N2 Ficha:

Edad:

FONO:

Fecha de Nac:

Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

Estado civil: 1. Viudo 2. Casado 3. Soltero 4. Conviviente 5. Otro

Prevision: 0. FONASA 1. ISAPRE 2. Ley Urgencia 3. Otro

Institucionalizado: 1. Si 2. No

Ocupacién: 1. Trabaja 2. Pensionado/jubilado 3. Ambas 4. Otro

Escolaridad: Afios de estudio

Talla:

Peso:

IMC:

Datos del Cuidador:

Cuidador:
1.Si Paretesco,
2.No

Edad:

Sexo: 1. Masculino
2. Femenino

Escolaridad:
Afios de estudio

FONO:

Consumo de Sustancias:

Tabaco: 1. Si IPA 2.No

3.9

Alcohol: 1.Si 2.No3.$

Drogas: 1.Si 2.No3.$

Alergias y otras alertas:

Alergias: 1. Si

2.No

RAM: 1. Si

Vacunas: 1. Si 2.No
1. Influenza 2. Antineumococo
3. Otro

Evaluacién de Escalas:

CIRS-G Basal Ingreso Alta 30d 60 d 90 d
CAM Ingreso Alta 30d 60 d 90d
Gerontonet Ingreso Alta 30d 60 d 90d
Barthel Basal: Barthel Ingreso: Barthel Alta:
Lawton Basal: Lawton Ingreso: Lawton Alta:
Antecedentes Morbidos:

0 Alzheimer o Depresion O Incontinencia urinaria Quirdrgicos:

O Arritmia o Desnutricion O Inmovilismo

O Artritis o Dislipidemia o Insomnio

O Artrosis o EPOC o Insuficiencia venosa Antec. Familiares:
O Asma o ERC o Insuficiencia respiratoria

o ACV o Fractura 0 ITU a repeticion

o Cancer. o HBP 0 Obesidad Otros:

0 Cardiopatia Coronaria

O Hipotiroidismo

o Osteoporosis

o Dafio hepatico O HTA o Parkinson

0 Déficit Sensorial o lIAM o Reflujo indice Charlson (ajustado por
edad):

o DM olCCF oTVP

o Demencia O Incontinencia Fecal o Ulcera

F. Ingreso HCUCH:

aprox:

F. Ingreso Medicina Interna y hora

Fecha Egreso Servicio:

Fecha alta HCUCH:

Dias de Hospitalizacion en Servicio:

Dias Hospitalizacion HCUCH:

Egreso: 1. Casa 2.0tro Hospital 3. Residencia 4. UPC 5. Otro Servicio

6. Muerte
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Motivo de Consulta:

Diagndstico de Ingreso:

Planes:

Diagndsticos de Egreso:
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ETAPA CONCILIACION INGRESO MEDICINA INTERNA

Tratamiento ambulatorio Tratamiento ambulatorio Motivo Fecha Criterios | STOPP Carg Tratamiento Ingreso Ml Discrep. EC EM
registrado en ficha clinica (dosis, Entrevista CM (dosis, uso/ Causa inicio Beers START | aAch (dosis, frecuencia, via)
frecuencia, via, horario ultima frecuencia, via, horario ultima Malestar Tto
dosis) dosis)

3= 3= 3= 3= 3= 3= 3= 3= 3=
Registrado por: Conciliado Observaciones:
0 Médico O Enfermera por:
Fecha: Fecha CM: Hora

CM:

Responde: 0 Paciente o Cuidador

TESTS MORINSKI GREEN/ENFERMEDAD Ingreso 30 dias 60 dias 90 dias

1.- ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? oSi oNo oSi oNo oSi oNo oSi oNo
2.- ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas? oSi oNo oSi oNo oSi oNo oSi oNo
3.- Cuando se encuentra bien ¢Deja de tomar la medicacion? oSi oNo oSi oNo oSi oNo oSi oNo
4.- En caso de sentirse mal ¢Ha dejado de tomar sus medicamentos? oSi oNo oSi oNo oSi oNo oSi oNo
Grado de Cumplimiento: 1. Cumplidor 2. No cumplidor
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CONCILIACION EGRESO
MEDICINA INTERNA

DAlta

o Traslado
a

FECHA EGRESO MI:

Tratamiento ambulatorio Ultimo tratamiento Tratamiento Criterios Beers STOPP | Carga Discrepancia EC EM PRM
conciliado durante conciliado por SFT diario epicrisis/informe START Ach

hospitalizacion (dosis, (dosis, frecuencia, via, traslado (dosis,

frecuencia, via, horario ultima horario ultima dosis) frecuencia, via
dosis)

i= 3= 3= 3= 3= 3= 3= 3= =
Conciliado Conciliado Registrado por Observaciones:
por: por: Dr(a)
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Il Ficha Domiciliaria/ Llamada Telefénica

___30dias ___60dias 90 dias
FONIS AM SA141D0141

ANTECEDENTES GENERALES

Caédigo Paciente: Fecha de Visita: Quién esta presente:
O Paciente O Cuidador
O Ambos
O Otro
Fecha Lugar | Motivo de consulta/ Motivo de ingreso

VISITAS PROGRAMADAS A CENTRO ASISTENCIAL (Controles)

VISITAS NO PROGRAMADAS A CENTRO ASISTENCIAL (Control o servicio de Urgencia)

HOSPITALIZACIONES EN EL ULTIMO PERIODO

1.- En forma general ¢{Como se ha sentido en este ultimo periodo?¢Ha sentido algun
malestar de salud durante estas semanas de alta? (recopilar signos y sintomas)

2.- ¢Se ha realizado exdmenes en este ultimo tiempo? O Si O No

Fecha Examen Resultado Fecha Examen Resultado

3.- Diagnosticos Nuevos:

Paciente sigue hospitalizado: 1 No [ISi
Doénde:
Diagnéstico de Ingreso:
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Medicamento de Quién Fecha éPara éAqué | éLotoma éOlvida éSiente Cuando se En caso de
uso actual (dosis, indica inicio qué lo hora lo siempre alguna algin encuentra sentirse mal ¢Ha
frecuencia, via de toma? toma? aesa vez malestar bien ¢Deja de | dejado de tomar
administracién) hora? tomarlo? | cuando lo tomar la sus
toma? medicacion? medicamentos?

O Si O St O Si O Si O Si

0 No 0 No O No O No O No

O Si O St O Si O Si O Si

O No J No O No O No 0 No

O Si O St O Si O Si O Si

O No J No O No O No 0 No

O Si O St O Si O Si O Si

0 No 0 No O No O No O No

O Si O St O Si O Si O Si

O No J No O No O No O No

O Si O St O Si O Si O Si

0 No 0 No O No O No O No

O Si O St O Si O Si O Si

0 No 0 No O No O No O No

O Si O St O Si O Si 0 Si

O No J No O No O No O No

O Si O St O Si O Si 0O Si

0 No 0 No O No O No O No

O Si O St O Si O Si O Si

O No O No O No O No O No

O Si O St O Si O Si 0O Si

O No J No O No O No O No

O Si O St O Si O Si O Si

0 No 0 No O No O No O No

O Si O St O Si O Si O Si

O No O No O No O No O No

O Si O St O Si O Si 0O Si

0 No 0 No O No O No O No

¢Como almacena sus medicamentos el

paciente?
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1. indice de Barthel

Indice de Barthel

Cédigo Paciente:

Responsable:

Fecha de aplicacion

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

Total

0 — 20 puntos : Dependencia total

21 - 60 puntos: Dependencia severa

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

100 puntos

: Independenc
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V. indice de Lawton & Brody

INDICE DE LAWTON DE ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Capacidad para usar el teléfono

1 Utiliza €l teléfono por iniciativa propia vy sin ayuda
1 Marca numeros bien conocidos.

1 Contesta al teléfono pero no marca.

V] No usa el teléfono en absoluto,

Ir de compras

1 Realiza todas las compras necasarias sin ayuda,

0 Compra peguenas cosas.

0 Mecesita compania para realizar cuakguier compra,
0 Esincapaz de ir de compras.

Preparacion de la comida

1 Planea, prepara y sirve sin ayuda las comidas adecuadas.
0 Prepara las comidas si ke proporcicnan kos ingredientes,
0 F'repara la comida, pero no mantiene una diela adeocuvada,
0 Mecesita que se e prepare la comida.

Cuidar la casa

1 Cuida la casa sin ayuda o ésta s ocasional.

1 Realiza tareas doméslicas ligeras,

1 Realiza tareas domeaslicas pero no manliang un nivel da limpieza aceplable.
o Necesita ayuda en todas las tareas de la casa.

0 Mo participa en ninguna tarea domestica.

Lavado de la ropa

1 Lorealiza sin ayuda,
1 Lava o aclara algunas prendas.
0 Mecesita que otro se ocupe de todo el lavado,

Medio de transporte

1 \Viaja de forma independiente.

1 Mo usa transporte publico, salwo taxis.

1 Viaja en transporte publico si le acompana otra persona.
0 Miaja en taxi o automavil solamente con la ayuda de olros,
0 Mowviaja enabsoluto.

Responsabillidad sobre la medicacion

1 Mo precisa ayuda para tomar correctameante la madicacion.
4] Mecesita gque ke sean preparadas las dosls © las pastillas con antelacikin.
0 Mo es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion.

Capacidad para utllizar dinero

1 No precisa ayuda para manejar dinero ni llevar cuentas,
1 Necesita ayuda para ir al banco, para grandes gastos. ..
0 Incapaz de manejar dinero.

La walorackn de las personas mayores: evaluar para conocer, conooer para intervenir
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