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RESUMEN

Los adultos mayores (AM) componen una parte importante de la poblacién sobre
todo en el aspecto sanitario; ellos padecen de multiples comorbilidades,
dependencia funcional y polimedicacion. Ademas son propensos a consumir

medicamentos que puedan ser potencialmente inapropiados (MPI) para su salud.

El objetivo de este estudio fue optimizar la terapia farmacolégica en AM
hospitalizados en una unidad geriatrica de agudos (UGA) a través de la
identificacién y resolucién de problemas relacionados a medicamentos (PRM) y
MPI. Para la deteccion de PRM se utilizd el Proyecto Minnesota y para los MPI se
utilizaron los Criterios de Beers 2015 y Criterios STOPP/START version 2. Para
conseguir este proposito se realiz6 seguimiento farmacoterapéutico diario a los
pacientes y se realizaron intervenciones. Adicionalmente, se realiz6 un estudio
comparativo de tratamientos antibidticos empiricos de infecciones
intrahospitalarias con las guias clinicas de la Infectious Diseases Society of

America (IDSA).

Los pacientes incluidos en este estudio cumplieron con criterios de seleccion
previamente establecidos, siendo reclutados 53 pacientes en un periodo de 6
meses con una edad promedio de 82,3 + 6,1 afios. Se identificaron 394 PRM
donde los mas frecuentes pertenecian a la categoria de indicacion con un 62,4%.
De acuerdo a los MPI identificados, se pesquisaron 90 MPI al ingreso segun los
criterios de Beers, mientras que segun los criterios STOPP so6lo se encontraron 53
MPI. Los criterios START fueron utilizados en su mayoria para iniciar tratamientos
indicados en la clasificacion sistema muasculo esquelético (44,8%).
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De las intervenciones realizadas el 77,2% fueron aceptadas y el resto fueron
rechazadas o no realizadas. Por otro lado, los tratamientos antibiéticos empiricos

iniciados en la UGA coinciden con los recomendados en las guias de la IDSA.

Finalmente, la optimizacion de la terapia farmacoldgica fue lograda mediante la
disminucién de MPI y de PRM después de realizar intervenciones farmacéuticas al

equipo de salud.



ABSTRACT

Older adults (OA) make up an important part of the population, especially in all the
health aspect. They suffer from multiple comorbidities, functional dependency and
polypharmacy. In addition, they are likely to consume medications that may be

potentially inappropriate (PIM) for their health.

The objective of this study was optimizing the pharmacological therapy in OA
hospitalized in an acute geriatric unit care (AGUC) through the identification and
resolution of drug related problems (DRP) and PIM. For the detection of DRP the
Minnesota Project was used and for PIM the Beers criteria 2015 and
STOPP/START criteria version 2. To achieve this purpose, daily pharmacotherapy
follow-up was performed to the patients and interventions. Additionally, a
comparative study of empirical antibiotic treatments of hospital-acquired infections
was performed with the clinical guidelines of the Infectious Diseases Society of

America (IDSA).

Patients included in this study met previously established selection criteria, being
recruited 53 patients in a period of 6 month with an average age of 82.3 + 6.1
years. Were identified 394 DPR, the most frequent being in the indication category
with 62.4%. According to the identified PIM, found 90 PIM at admission through the
Beers criteria, while the STOPP criteria found only 53 MPI. The START criteria
were mostly used to initiate treatment in the classification of the skeletal muscle

system (44.8%).



Of the interventions proposed, 77.2% were accepted and the other were rejected
or not performed. On the other hand, the empirical antibiotic treatments initiated in

the AGUC agree with those recommended in the IDSA guidelines.

Finally, the pharmacotherapeutic optimization was achieved through the decrease

of PIM and DRP after pharmaceutical interventions to the health team.
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INTRODUCCION

En Chile, la evolucién epidemioldgica de la poblacion estd caracterizada por un
envejecimiento constante; existe un incremento de la proporcién de la poblacién
mayor de 65 afios a causa de la disminucién de la tasa de fecundidad en la mujer

y por el aumento del indice de envejecimiento y la esperanza de vida?.

Para el afio 2050 se estima que la poblacion de adultos mayores crezca al triple
de lo que fue en el afio 2000, resultando particularmente destacable el aumento de
la proporciéon de mayores de 80 afios!. En efecto, la proporciéon de este segmento
etario variaria de 1,3% en 2000 a un 6,9% en 2050, pasando a ocupar el primer

lugar entre los subgrupos etarios de adultos mayores?.

Ademas, el fendmeno del envejecimiento global de la poblacion ocurre
simultaneamente con el aumento significativo de las personas con mayor nivel de
dependencial. Este mayor nivel de dependencia se debe a una mayor incidencia
de problemas de salud, con resultado de limitaciones en la funcionalidad causado

por el aumento del consumo de medicamentos?.

En los adultos mayores (AM), debido al proceso de envejecimiento, se producen
cambios morfolégicos y fisiolégicos? que alteran la farmacocinética y
farmacodinamia (ANEXO N°1) de los farmacos®. Esto significa que los
medicamentos pueden tener efectos diferentes en este grupo a comparacion del

resto de la poblacion.

Por otra parte, los AM padecen mdultiples comorbilidades, siendo las mas

frecuentes hipertension arterial, dislipidemia y diabetes?, las cuales necesitan un



tratamiento crénico. Este hecho de padecer varias enfermedades conlleva a
tratamientos mdultiples que traen como consecuencia la polifarmacia, que puede

ser definida como el consumo concomitante y regular de 5 o0 mas medicamentos®.

La polifarmacia, habitual en estos pacientes y consecuencia de la automedicacion,
la mala prescripcidn o de su pluripatologia, favorece la aparicién de interacciones
y reacciones adversas a medicamentos (RAM)S, dificultando su adherencia al
tratamiento’. Estos inconvenientes pueden ser identificados como problemas
relacionados con medicamentos (PRM) que estan definidos como “a situacion o
circunstancia relacionada con la farmacoterapia que realmente o potencialmente

interfiere con los resultados de salud esperados’®.

Segun el autor Ramanath y colaboradores, los PRM pueden causar discapacidad,
depresion, trastorno de la marcha y caidas, entre otros problemas®. Entre los PRM
(ANEXO N°2), se pueden mencionar algunos como: sobredosis de medicamento,
farmacos sin indicacion médica valida, necesidad de terapia; RAM;

automedicacion y medicamentos potencialmente inapropiados (MP1)°.

Los MPI son medicamentos en donde el riesgo de padecer un efecto adverso es
mayor que el beneficio, particularmente cuando hay evidencia a favor de una

alternativa mas segura y mas efectiva para la misma condicién?®.

El uso de MPI en los AM es un problema grave de salud publica ya que esta ligado
al aumento de la morbilidad y la mortalidad'?, siendo un riesgo inminente en esta
poblacion. Los AM y algunos profesionales de la salud no estan informados sobre

su peligro, por lo que estos riesgos son dificiles de prevenir. Es por esto que se



han desarrollado criterios como herramientas para estudiar los MPI en los AM,
entre ellos estan los criterios de Beers de EEUU y los Screening Tool of Older
Person's Prescriptions (STOPP)/ Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment (START) de Europa, que permitirian optimizar la terapia farmacologica

en el adulto mayor*?.

Tanto los criterios Beers como los STOPP/START estan hechos para detectar los
casos mas comunes de prescripcion inapropiada y en el caso de los START para
la omisién de farmacos indicados en este grupo de pacientes'®. Ademas se espera
gue estos criterios resulten faciles de utilizar por profesionales de la salud'®. En
cualquier caso, estas herramientas tienen el objetivo de apoyar, nunca

reemplazar, el criterio clinico del médico prescriptor?s.

Por otro lado, los criterios de Beers 2015 (ANEXO N°3) contienen diversas tablas
con listados de MPI. Estas tablas contienen la calidad de la evidencia
(baja/moderada/alta) y la fuerza de recomendacion (insuficiente/débil/fuerte)'* de
cada medicamento a evitar. Una novedad en la version 2015, es que contiene dos
tablas nuevas: una con interacciones clinicamente importantes entre
medicamentos (que no sean antibidticos) y otra tabla de medicamentos (excepto

antibiéticos) a evitar o ajustar su dosis basado en la funciéon renal individual'“.

A diferencia de los criterios de Beers, los criterios STOPP/START (ANEXO N°4)
estdn organizados por sistemas fisiolégicos designados por distintas letras,
recogen los errores mas comunes de tratamiento y omision en la prescripcion y

son faciles de relacionar con los diagnésticos activos y la lista de farmacos que



aparecen en las fichas clinicas informaticas de los pacientes; éstos criterios

constan de dos grupos: STOPP (detener) y START (comenzar)?!3,

El principal rol del quimico farmacéutico (QF) clinico es garantizar el uso de
medicamentos seguros y eficaces®. Por lo tanto, el QF contribuye a prevenir,

detectar y resolver PRM, asegurando una terapia farmacoldgica mas apropiada®.

El uso apropiado de medicamentos es esencial para la obtencidbn de sus
beneficios, partiendo desde una correcta prescripcion, dispensacion y su oportuna
administraciéon'®. Cuando son utilizados de manera inadecuada se convierten en
una amenaza para la salud individual y colectiva, derivado de su falta de efecto,
toxicidad o efectos no previstos y que van mas allda de una relacién

riesgo/beneficio adecuadal®.

La irracionalidad en el uso de medicamentos ha alcanzado su maxima expresion
en la inapropiada utilizacién de los antibiéticos*®. EI consumo inadecuado de ellos
puede ocasionar graves consecuencias como favorecer el desarrollo de
resistencia microbiana, el incremento del gasto farmacéutico y mayor exposicion

del paciente al riesgo de RAM?®,

Por otro lado, en los pacientes hospitalizados aumenta el riesgo de contraer
infecciones intrahospitalarias, mas aun en los AM ya que la incidencia de éstas
aumenta gradualmente en pacientes mayores a 65 afios'’. Ademas, al padecer
una infeccion intrahospitalaria existe un aumento en la tasa de mortalidad y de la
estadia en el hospital*’, por lo que es de suma importancia estar atento a las

infecciones y sus tratamientos.



El presente trabajo detalla un estudio de seguimiento farmacoterapéutico
prospectivo a los pacientes hospitalizados en la Unidad Geriatrica de Agudos
(UGA) del Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH) — un servicio que
cuenta con 10 camas, que recibe aproximadamente 12 pacientes al mes y
prescribe 1400 medicamentos mensuales promedio — entre los meses de Abril y
Septiembre del 2016, identificando y resolviendo los PRM y aplicando los criterios

anteriormente descritos para la deteccion de MPI.

Adicionalmente, se compararon los tratamientos antibiéticos empiricos descritos
en las Guias Clinicas de la Infectious Diseases Society of America (IDSA) con los
usados en la UGA en las infecciones intrahospitalarias mas frecuentes que afectan
al adulto mayor; estas son infecciones respiratorias, infecciones del tracto urinario

e infecciones intra-abdominales.



OBJETIVOS

e Objetivos Generales
- Optimizar la terapia farmacoldgica de los adultos mayores hospitalizados
en la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) del Hospital Clinico de la

Universidad de Chile (HCUCH).

e Objetivos Especificos

- Realizar una caracterizacién sociodemografica, morbida y funcional a los
pacientes estudiados.

- ldentificar y resolver problemas relacionados con medicamentos (PRM) en
los pacientes geriatricos.

- ldentificar y comparar la frecuencia de prescripcién inapropiada en
mayores de 65 afos usando los Criterios de Beers 2015 y STOPP/START
version 2.

- Caracterizar la tasa de aceptaciéon de las intervenciones realizadas al
equipo de salud.

- Comparar los tratamientos empiricos utilizados en el HCUCH de los tres
tipos de infecciones intrahospitalarias mas frecuentes con las terapias

sugeridas en las guias clinicas de la IDSA.



METODOLOGIA

Un estudio prospectivo de seguimiento de pacientes hospitalizados en la Unidad
Geriétrica de Agudos del Hospital Clinico de la Universidad de Chile fue llevado a
cabo. Por un periodo de 6 meses (desde Abril hasta Septiembre del 2016) fueron
reclutados pacientes y se evalud su terapia farmacolégica desde el inicio de su

hospitalizacion en la UGA hasta su traslado o alta.

Seleccién de pacientes.

e Criterios de inclusion:

Pacientes de > 65 afios de edad hospitalizados en la UGA durante el
periodo de seguimiento.

Ambos sexos.

Pacientes cuyo médico tratante sea un geriatra.

e Criterios de exclusion:
- Pacientes que permanezcan menos de tres dias hospitalizados en la UGA.
- Pacientes que ingresan para cuidados paliativos de una enfermedad

terminal.

Recoleccion de datos.

La recoleccion de datos se realiz6 mediante una ficha farmacéutica disefiada para
el seguimiento farmacoterapéutico en la UGA (ANEXO N°5). La ficha contenia
datos sociodemograficos, funcionalidad de los pacientes, comorbilidades,
sindromes geriatricos, diagnoésticos de ingreso y egreso, terapia farmacolégica

previa a la hospitalizacidon, durante la hospitalizacion y al alta, identificaciéon de



PRM y MPI. Ademas, se registraron las evoluciones diarias junto con los
examenes de laboratorio, las interacciones entre medicamentos que se utilizaban
en la hospitalizacion y las sugerencias de intervenciones realizadas como equipo

farmacéutico.

Los datos fueron extraidos desde la ficha clinica electrénica que dispone el
hospital, complementando la informacion con el equipo multidisciplinario y con una
breve entrevista al paciente. Si el paciente no era capaz de responder las
preguntas a realizar, se entrevistaba a la familia y/o cuidador. La entrevista tenia
como fin obtener informaciébn acerca de su terapia farmacologica como la
adherencia al tratamiento, si existia automedicacién y antecedentes de alergia o

RAM; ademas se preguntaba con respecto a inmunizaciones previas.

Otro de los antecedentes recolectados eran los sindromes geriatricos que fueron
diagnosticados por los médicos al ingreso del paciente a la UGA. Entre estos
sindromes se encuentran el deterioro cognitivo y el delirium que son objetivados
por dos herramientas utilizadas por la neuropsicéloga del equipo, el test Mini-
Mental State Examination (MMSE) (ANEXO N°6) y la escala Confusion

Assessment Method (CAM) (ANEXO N°7), respectivamente.

El Minimental State Examination (MMSE) es una prueba neuropsicolégica breve
muy utilizada para realizar evaluaciéon cognitiva'®. La neuropsicéloga de la UGA
ajusto el resultado de acuerdo al nivel de escolaridad del paciente y la clasificacion

determind si los pacientes padecian deterioro cognitivo o no.



La escala Confusion Assessment Method (CAM) es una herramienta que puede
diferenciar el delirium de la demencia, ademas de los diferentes subtipos de
delirium?®®. En la UGA fue utilizada para definir si el paciente sufria o no delirium,

era realizada al ingreso y durante la hospitalizacion.

Ademas, a todos los pacientes se les estimaba la funcion renal mediante el calculo
de la velocidad de filtracion glomerular (VFG) usando la férmula de Cockroft-Gault
(ANEXO N°8). Por otro lado, fue calculado el indice de Charlson ajustado por edad
(ANEXO N°9), obteniendo asi el porcentaje de sobrevida de un paciente al afio y a

los diez afios?0.

Los datos para realizar la valoracion funcional fueron obtenidos por los terapeutas
ocupacionales (TO) a través de una entrevista al paciente o a la persona mas
cercana que pudiese aportar esta informacién (familiar o cuidador) ocupando el

indice de Barthel (ANEXO N°10) y el indice de Lawton (ANEXO N°11).

El indice de Barthel valora la capacidad de una persona para realizar, de forma
dependiente o independiente, 10 actividades bésicas de la vida diaria (ABVD).
Este se divide en 5 niveles de dependencia segun la puntuacion obtenida,
oscilando entre 0 (completamente dependiente) y 100 (completamente
independiente)?!. Los TO miden un indice basal, al ingreso y al egreso de la

hospitalizacion para comparar la evolucion de la funcionalidad.

El indice de Lawton se ha empleado para evaluar las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD)??, como la capacidad de usar el teléfono, ir de compras,

preparar la comida, lavar la ropa, manejar de dinero, entre otras. El cuestionario



estd compuesto de 8 items; a cada uno se le asigna un valor numérico de 0
(dependiente) o 1 (independiente)?:?2, La puntuacion final es la suma del valor de
todas las respuestas y oscila de 0 (dependencia total) a 8 (independencia total) en

el caso de mujeres y 5 en el caso de hombres (autbnomo)?*22,

Cabe mencionar que los criterios de Beers 2015 y los STOPP/START version 2
incluyen medicamentos anticolinérgicos, pero a diferencia de los criterios de Beers
2015, los criterios STOPP carecen de una tabla de clasificacion de ellos por lo que
se consideré un medicamento anticolinérgico aquél que se encuentre en la Tabla

de Riesgo Anticolinérgico con un puntaje de 3 (ANEXO N°12).
Seguimiento Farmacoterapéutico.

Las actividades realizadas en el seguimiento farmacoterapéutico se esquematizan

en la figura 1.
Analisis de datos.

Los datos recopilados fueron registrados en una base de datos hecha en el
programa Microsoft Office Excel 2013® y se analizaron a través de estadistica

descriptiva.
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Figura 1. Esquema del Seguimiento Farmacoterapéutico realizado en el
marco de este trabajo.

Actividad Datos registrados

Constantes vitales,

P examenes
Toma de Revgllic;]r;clglcha laboratorio,

datos Electrénica medicamentos,
evoluciones

equipo, entre otras

Identificacion y

e armaco(s
clasificacion M)
. Sugerencias
Intervenciones Resoluclz\l/lopnl PRMYy intervenciones
posibles
Propuesta de Intervenciones
Intervencion aceptadas y
Visita médica Evaluacién rechazadas.
progreso Causa del
pacientes rechazo.

PRM: Problema relacionado a medicamentos. MPIl: Medicamentos potencialmente inapropiados.
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RESULTADOS

Caracterizacion sociodemografica, morbiday funcional.

Durante el periodo de seguimiento ingresaron 91 pacientes a la UGA, de los
cuales 53 (58,2%) cumplian con los criterios de inclusion. De los 38 pacientes
restantes, 24 no se incluyeron por disponer de informacion incompleta al momento
del ingreso, 9 pacientes estuvieron con cuidados paliativos y 5 fueron excluidos

por tener una estadia menor a 3 dias en la UGA.

En la tabla N°1, se agruparon los datos sociodemogréficos y mérbidos. En ella, se
puede destacar que la edad promedio de los pacientes fue de 82,3 + 6,1 afios y la

mayoria de los pacientes que ingresaron a la UGA en este periodo fueron mujeres

(60,4%, n=32).

El 66% (n=35) de los pacientes pertenecia al sistema de salud publico (FONASA),
ademas el 64,2% (n=34) de los pacientes tenian ocupacion de pensionados vy el

56,6% (n=30) tenia escolaridad media incompleta.

Entre las comorbilidades mas prevalentes se encuentran hipertension arterial
(79,2%, n=42), diabetes mellitus 2 (28,3%, n=15) y demencia (20,8%, n=11).
Hipertension arterial fue la comorbilidad con mayor porcentaje entre los pacientes;

las mujeres con un 84,4%, (n=27) y los hombres con un 71,4% (n=15).

Entre los diagnosticos de ingresos, la fractura de cadera fue la de mayor
porcentaje siendo un 9,4% de los pacientes quienes ingresaron por este motivo,

donde todos fueron mujeres.
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Tabla N°1 Caracterizacién sociodemograficay mérbida de los pacientes
hospitalizados en la UGA, segun sexo.

Mujer Hombre Total
N° Pacientes 32 21 53
Edad* 81,6 +5,7 83,2+6,7 82,3+6,1
(69-95 afnos)
Dias hospitalizacién* 17,7 £ 11,7 19,7+ 16,4 18,5+ 13,6
Dias en UGA* 89+45 11,1+10,1 98+7,2
Comorbilidades* 38+21 47 +24 41+22
(1-11)
Prevision n % n % n %
Fonasa 24 75 11 52,4 35 66
Isapre 6 18,8 8 38,1 14 26,4
Otros 2 6,2 2 9,5 4 7,6
Ocupacion Actual
Pensionado 15 46,9 19 90,5 34 64,2
Duefa de casa 17 53,1 0 0 17 32
Trabajo activo 0 0,0 2 9,5 2 3,8
Escolaridad
Media incompleta (< 12 24 75,0 6 28,6 30 56,6
anos)
Superior (> 12 afios) 4 12,5 12 57,1 16 30,2
Media completa (12 afios) 4 12,5 3 14,3 7 13,2

Comorbilidades**
Hipertension Arterial 27 84,4 15 71,4 42 79,2

Diabetes Mellitus 2 8 25,0 7 33,3 15 28,3
Demencia 8 25,0 3 14,3 11 20,8
Artrosis 6 18,8 4 19,1 10 18,9
Hipotiroidismo 6 18,8 3 14,3 10 18,9
Enfermedad renal crénica 4 12,5 6 28,6 9 17,0
Insuficiencia Cardiaca 4 12,5 4 19,1 8 15,1
Diagnosticos de ingreso

Fractura de cadera 5 15,6 0 0,0 5 9,4
NAC 0 0,0 4 19,0 4 7,5
Sepsis foco urinario 2 6,3 0 0,0 2 3,8
Sepsis foco pulmonar 1 3,1 1 4,8 2 3,8
Sepsis foco abdominal 2 6,3 0 0,0 2 3,8
Otros 22 68,7 16 76,2 38 71,7

*Promedio + Desviacion estandar. NAC: Neumonia adquirida en la comunidad.**Suma > 100%
porque un paciente puede tener 1 0 mas comorbilidades.
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Los sindromes geriatricos mas frecuentemente pesquisados al ingreso de los
pacientes a la UGA (ANEXO N°13) fueron déficit sensorial de algun tipo (90,6%),
caidas (69,8%) y polifarmacia (62,3%). En las mujeres ademas del déficit
sensorial, las caidas fueron mas comunes (84,4%, n=27) mientras que en

hombres fue la polifarmacia (66,7%, n=14).

De acuerdo a la sobrevida estimada a través del indice de Charlson, el puntaje
promedio fue de 5,8 + 1,7. Hubo 25 pacientes (47,2%) con una esperanza de vida
mayor a 80% en un afio, donde 15 eran mujeres y el resto hombres. También, se
estimo la expectativa de vida a 10 afios donde sdélo 11 pacientes (20,8%) tenian

una sobrevida mayor al 50%.

Con respecto a la funcionalidad, el promedio de indice de Barthel (IB) basal de los
pacientes fue de 79,2 + 18,5 categorizandose en dependencia leve. Al ingreso, el
IB estuvo igualado en dependencia grave y total, habiendo 14 pacientes (26,4%)
en cada categoria. De todos los pacientes ingresados clasificados en dependencia
leve, el 60% pertenecia al sexo femenino. Al egreso, la mayor proporcion de
pacientes se clasific6 en dependencia leve (n=23; 43,4%) seguido por
dependencia moderada (n=15). En el grafico N°1 se distingue la proporcion de

dependencia de los pacientes en su estado basal, ingreso y egreso.

Segun el indice de Lawton, los hombres ingresados al estudio podian hacer mas
actividades instrumentales que las mujeres teniendo un promedio de 3,5 + 1,9 de

puntaje, donde el maximo es 5.
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Grafico N°1. Proporcion de pacientes segun dependencia funcional basal, de
ingreso y egreso (HCUCH 2016, n=53).
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Caracterizacion de los medicamentos al ingreso, durante la hospitalizacion y

al egreso de la UGA.

Los medicamentos prescritos al ingreso fueron 327, donde 317 (96,9%)
corresponden a medicamentos utilizados para el manejo de patologias cronicas y
agudas, mientras que el resto se utilizd cuando hubo alguna situacién que
ameritara su uso, es decir, por real necesidad (PRN). El promedio de
medicamentos por paciente fue de 6,1 *+ 3,4 incluyendo los PRN. Y el

medicamento mas prescrito fue losartan (6,6%, n=21).

Durante la hospitalizacion se prescribieron 655 medicamentos en total, donde el
86,3% corresponden a la terapia farmacoldgica crénica. El promedio fue de 11,9 +
4,2 medicamentos por paciente. Y el medicamento mas prescrito en la

hospitalizacion fue dalteparina (5,7%, n=32).
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Al alta hospitalaria se prescribieron en total 368 farmacos, donde 42 pertenecian a
la indicacién PRN. Cinco pacientes se trasladaron de servicio, a uno mas complejo
por lo que los medicamentos de egreso de éstos pacientes no se consideraron,
disminuyendo el total de medicamentos a 322, de los cuales 36 eran PRN. El
promedio de medicamentos por persona fue de 6,7+ 2,5. El farmaco mas prescrito

al egreso fue losartan con un 7,0% (n=20).

La tabla N°2 muestra los medicamentos de mayor uso al ingreso, en la
hospitalizacion y al egreso segun grupo terapéutico. De acuerdo a esto se puede
ver que al ingreso, en la hospitalizacion y al egreso la mayoria de medicamentos
prescritos eran antihipertensivos con el 17,7%, 10,8% y el 16,4% respectivamente.
Cabe destacar que el 54,2% (n=26) de los pacientes se fue de alta con un

antidepresivo.

Identificacion y resolucion de Problemas Relacionados a Medicamentos.

Durante el estudio se detecté un total de 394 PRM de acuerdo al proyecto
Minnesota y donde el promedio por paciente fue de 7,4 + 3,2. Entre los PRM
detectados en la hospitalizacién, los mas frecuentes pertenecian a la categoria de
indicacion con un 62,4% (n=246). Esta categoria contempla dos items: la
medicacion innecesaria y la necesidad de medicacién adicional, en el primero
habia 73 (18,5%) PRM mientras que el segundo tenia 173 (43,9%). El grafico N°2

muestra los resultados de los PRM segun categoria.

De los 173 PRM clasificados como “necesita medicacion adicional”’, 77 fue por

problema no tratado correspondiendo a 19,5% (ANEXO N°14).
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Tabla N°2. Medicamentos de mayor uso al ingreso, durante y al egreso de la
hospitalizacion de adultos mayores en la UGA segln grupo terapéutico.

Ingreso Hospitalizacion Egreso
Medicamentos prescritos 317 565 286
Promedio por persona* 6,1+34 11,9+4,2 6,725
PRN 10 71 36
Medicamentos totales 327 655 322
prescritos
Grupos Terapéuticos excluyendo medicamentos PRN
Antihipertensivos n % n % n %
Losartan 21 6,6 19 3,4 20 7,0
Bisoprolol 3 0,9 14 2,5 11 3,8
Otros 32 10,1 28 5,0 16 5,6
TOTAL 56 17,7 61 10,8 a7 16,4
Broncodilatadores
Salbutamol 6 1,9 4 0,7 0 0
Fenoterol/Bromuro de 3 0,9 21 3,7 8 2,8
ipratropio
Otros 11 3,5 12 2,1 10 3,5
TOTAL 20 6,3 37 6,5 18 6,3
Inhibidor bomba de protones
Omeprazol 14 4,4 18 3,2 8 2,8
Lansoprazol 2 0,6 1 0,2 1 0,4
Esomeprazol 1 0,3 2 0,4 0 0,0
TOTAL 17 54 21 3,7 9 3,2
Anticoagulante
Dalteparina 0 0,0 32 57 2 0,7
Acenocumarol 4 1,3 10 1,8 8 2,8
Otros 1 0,3 14 2,5 2 0,7
TOTAL 5 1,6 56 9,9 12 4,2
Antidepresivos
Escitalopram 3 0,9 3 0,5 2 0,7
Sertralina 2 0,6 2 0,4 2 0,7
Trazodona 1 0,3 20 3,5 19 6,6
Otros 3 0,9 3 0,5 3 1,0
TOTAL 9 2,8 28 5,0 26 91
Otros grupos 210 66,2 362 64,1 174 60,8

*. Promedio + Desviacion estandar. PRN: por real necesidad.

17



Gréafico N°2. Problemas relacionados a medicamentos en hospitalizacion de
adultos mayores en UGA segun categoria (n=394).
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En los PRM identificados estaban involucrados 97 medicamentos, en 31
problemas relacionados a medicamentos el farmaco responsable fue quetiapina

(7,9%), le sigue lactulosa con 22 problemas (5,6%) y omeprazol con 18 (4,6%).

Los medicamentos involucrados en los PRM se encuentran agrupados por
categorias (ANEXO N°15), donde vitamina D (6,5%, n=16) y vacuna contra el

neumococo (6,5%, n=16) son mayoria en la categoria de indicacion.

En la categoria de efectividad el medicamento mas involucrado fue quetiapina con
un 15,4% (n=6) asi como en seguridad con 16,3% (n=14). En la categoria de

cumplimiento el medicamento més clasificado fue lactulosa con 17,4% (n=4).
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Los PRM también se agruparon por sexo y edad. La cantidad de PRM fue mayor
en mujeres en todas las categorias y de acuerdo al rango de edad la cantidad

mayoritaria se encontré entre los 80 y 84 afios como muestra la tabla N°3.

Tabla N°3. Caracterizacion de los problemas relacionados a medicamentos
segln sexo y rangos de edad en pacientes hospitalizados en la UGA.

PRM (n = 394) MUJERES (n = 240) HOMBRES(n = 154)
n % PRM n % PRM

INDICACION 152 38,6 94 23,8
EFECTIVIDAD 24 6,1 15 3,8
SEGURIDAD 49 12,4 37 9,4
CUMPLIMIENTO 15 3,8 8 2,0

INDICACION EFECTIVIDAD SEGURIDAD CUMPLIMIENTO
Rango edad n % PRM n % PRM n % PRM n % PRM
65-69 (n=1) 6 1,5 2 0,5 0 0 0 0
70-74 (n=4) 19 4,8 6 1,5 4 1,0 1 0,3
75-79 (n=12) 50 12,7 7 1,8 28 7,1 3 0,8
80-84 (n=17) 61 15,5 13 3,3 19 4,8 10 2,5
85-89 (n=11) 57 14,5 7 1,8 16 4,1 3 0,8
> 90 (n=8) 53 13,5 4 1,0 19 4,8 6 15

PRM: Problemas relacionados a medicamentos. RAM: Reaccién Adversa a medicamentos.

Respecto a la resolucion de los problemas, se logré solucionar el 77,2% (n=304)
de los PRM detectados en la hospitalizacion, dando un promedio de 1,7 + 1,2

PRM por persona después de la intervencion.

Identificaciéon y comparacion de frecuencia de prescripcion inapropiada

segun los criterios de Beers 2015.

Al ingreso a la UGA se identificaron 90 MPI segun los criterios de Beers 2015,
donde 53 fueron detectados en mujeres. ElI promedio fue de 1,7 = 1,4 MPI por
persona donde &cido acetilsalicilico fue el mas implicado (14,4%, n=13) seguido

por omeprazol con 11,1% (n=10).
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Durante la hospitalizacion se encontraron 105 MPI de los cuales 62 fueron
identificados en los pacientes de sexo femenino. El farmaco detectado en 24
pacientes distintos fue quetiapina (22,9% MPI) seguida por risperidona con 9,5%;

los MPI por persona fueron de 1,9 + 1,4.

Al egreso soélo se consideraron los pacientes que se fueron de alta y no los
traslados reduciendo el niumero de pacientes a 48. El promedio de MPI por
paciente fue de 1,1 + 1,0 con un total de 54 medicamentos. La mayor prescripcion
fue de risperidona con el 13,0% (n=7) seguida de quetiapina y &acido
acetilsalicilico, ambos con el 11,1% (n=6). En la tabla N°4 se puede ver estos
datos mas la comparacion de los MPI mas frecuentes al ingreso, hospitalizacion y

egreso segun grupo terapéutico.

Identificacién y comparacion de frecuencia de prescripcion inapropiada

segun los criterios STOPP/START versién 2.

Segun el criterio STOPP en el ingreso se clasificaron 54 MPI con un promedio de
1,0 £ 1,0 por persona donde el medicamento mas identificado fue omeprazol con
el 22,2% (n=12) y el segundo fue clonazepam con 11,1% (n=6). Cabe destacar

gue las mujeres tenian 31 MPI (57,4%) clasificados del total.

En la hospitalizacion se detectaron 77 MPI mediante los criterios STOPP donde 48
de éstos estaban clasificados en pacientes mujeres. El promedio por persona fue

de 1,4 + 1,0 y quetiapina fue el MPI prevalente con un 29,9% (n=23).
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Tabla N°4.Comparacion de medicamentos potencialmente inapropiados al
ingreso, hospitalizacion y egreso, segln grupo terapéutico mediante los
criterios de Beers 2015.

INGRESO HOSPITALIZACION EGRESO
N° Pacientes 53 53 48
MPI 90 105 54
MPI por paciente* 1,7+14 19+14 1,1+10
MPI Mujer 53 62 27
MPI por mujer* 16+1,6 19+1,3 09+11
MPI Hombre 37 43 27
MPI por hombre* 1,7+1,2 20x15 1,4+0,9
Grupo terapéutico
n % MPI n % MPI n % MPI

Antiagregante plaquetario

Acido acetilsalicilico 13 14,4 5 4,8 6 11,1
Benzodiacepinas

Clonazepam 6 6,7 2 1,9 0 0

Lorazepam 2 2,2 4 3,8 3 5,6

Otros 4 4.4 1 1,0 1 1,9

TOTAL 12 13,3 7 6,7 4 7,4
Antidepresivos

Escitalopram 3 3,3 3 2,9 2 3,7

Sertalina 2 2,2 2 1,9 2 3,7

Trazodona 0 0,0 5 4,8 4 7,4

Otros 3 3,3 3 2,9 2 3,7

TOTAL 8 8,9 13 12,4 10 18,5
Diuréticos

Furosemida 7 7,8 8 7,6 5 9,3

Espironolactona 4 4,4 6 5,7 3 5,6

Otros 3 3,3 1 1,0 0 0

TOTAL 14 15,6 15 14,3 8 14,8
Antipsicoticos

Quetiapina 5 5,6 24 22,9 6 111

Risperidona 1 1,1 10 9,5 7 13,0

Otros 0 0,0 3 2,9 0 0,0

TOTAL 6 6,6 37 35,2 13 24,1
Inhibidores de la bomba de protones

Omeprazol 10 11,1 0 0,0 1 1,9

Lansoprazol 2 2,2 0 0,0 1 1,9

Esomeprazol 1 1,1 0 0,0 0 0

TOTAL 13 14,4 0 0,0 2 3,7

*: Promedio + desviacion estandar. MPI: Medicamentos potencialmente inapropiados.
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Al egreso se identificaron 25 MPI en total con un 0,5 + 0,5 de MPI por persona. El
medicamento mas prescrito fue risperidona seguido de quetiapina con un
porcentaje de 28% y 24% respectivamente. En la tabla N°5 se presenta la
comparacion de MPI por grupo terapéutico al ingreso, en la hospitalizacion y al

egreso.

Tabla N°5. Caracterizacién de medicamentos potencialmente inapropiados al
ingreso, hospitalizacion y egreso segun grupo terapéutico mediante el
criterio STOPP version 2.

INGRESO HOSPITALIZACION EGRESO
N° Pacientes 53 53 48
MPI totales 54 77 25
MPI por paciente* 1,0£1,0 14+1,0 0,5+0,5
MPI Mujeres 31 48 17
MPI por mujer* 09+1,0 15+£1,0 0,6 +0,5
MPI Hombres 23 29 8
MPI por hombre* 1,1+1,2 1,4+1,2 0,4+0,6
Grupoterapeutico - o yp % MPI n % MPI
Benzodiacepinas
Clonazepam 6 11,1 2 2,6 0 0,0
Lorazepam 2 3,7 4 5,2 3 12,0
Otros 4 7,4 1 1,3 1 4,0
TOTAL 12 22,2 7 91 4 16,0
Antipsicoticos
Quetiapina 5 9,3 23 29,9 6 24,0
Risperidona 1 1,9 11 14,3 7 28
Otros 0 0,0 3 3,9 0 0,0
TOTAL 6 11,1 37 48,1 13 52,0
Inhibidores bomba de protones
Omeprazol 12 22,2 13 16,9 2 8,0
Lansoprazol 1 1,9 1 1,3 0 0,0
Esomeprazol 1 1,9 2 2,6 0 0,0
TOTAL 14 25,9 16 20,8 2 8,0
Hipndticos
Zopiclona 5 9,3 5 6,5 3 12,0
Zolpidem 0 0,0 1 1,3 1 4,0
Otros 1 1,9 0 0,0 0 0,0
TOTAL 6 11,1 6 7,8 4 16,0

*. Promedio + desviacion estandar. MPI: Medicamentos potencialmente inapropiados.
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Otro de los criterios ocupados para optimizar la terapia fueron los START para
reiniciar o iniciar tratamientos los cuales habian sido omitidos en los pacientes. En
la tabla N°6 se divisan todos los medicamentos que fueron indicados como

START.

En total eran 87 indicaciones a iniciar de las cuales 39 (44,8%) pertenecen al
sistema de musculo esquelético, donde 15 (38,5%) de ellas referian inicio de
Vitamina D. Ademas, al comparar por sexo se destaca que las mujeres sufren mas
omisiones de medicamentos indicados que los hombres y en los sistemas musculo
esquelético y de vacunas llevan el porcentaje mayor de indicaciones START

recomendadas.

Comparacion de los criterios de Beers 2015y los STOPP version 2.

Al comparar los criterios de Beers 2015 con los STOPP version 2 se puede ver
gue con el primero se reconocié al ingreso 90 MPI mientras que con la otra
herramienta se detectdé 54 MPI, durante la hospitalizacibn ambos numeros
aumentaron, a 105 y 77 respectivamente y al egreso disminuyeron
considerablemente volviendo a detectar mas MPI los criterios de Beers con 54

MPI mientras que los STOPP sélo reconocieron 25 MPI.

La diferencia méas significativa que se muestra en la tabla N°7 fue que la
herramienta STOPP pudo detectar inhibidores de la bomba de protones en la

hospitalizacion mientras que los criterios Beers no identificaron ninguno.
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Tabla N°6. Medicamentos indicados segun criterio START version 2 segun

sexo y los sistemas mas usados en la UGA.

Indicaciones START
Omisiones por paciente

SISTEMAS

Cardiovascular

AAS en FA.

Antiagregantes plaquetarios con historia
de enfermedad coronaria, cerebral o
vascular periférica.

Tratamiento antihipertensivo con PA
sistolica > 160 o diastolica > 90.
Estatinas con antecedentes de
enfermedad coronaria, cerebral o arterial
periférica, con excepcion de pacientes
terminales o > 85 afios.

IECA con IC y/o enfermedad arterial
coronaria

Beta bloqueadores apropiados en
insuficiencia cardiaca estable

TOTAL

Musculoesquelético

Suplementos de Calcio y Vitamina D en
pacientes con osteoporosis conocida y/o
fracturas de fragilidad previas

Terapia anti resorcion 6sea o anabdlica
en pacientes con osteoporosis
documentada y/o con historia de
fracturas de fragilidad previa
Suplementos de Vitamina D en paciente
con osteopenia o sindrome caidas
TOTAL

Vacunas

Vacuna Influenza anual

Vacuna pneumoccocal al menos una vez
luego de los 65 afios

TOTAL

MUJER
56 (64,4%)
1,7+1,0
MUJER
n %

0 0,0
1 1,8
2 3,6
1 1,8
0 0,0
0 0,0
4 7,1
10 17,9
10 17,9
10 17,9
30 53,6
6 10,7
10 17,9
16 28,6

HOMBRE
31 (35,6%)
14+14

HOMBRE
n %

1 3,2
1 3,2
3 9,7
1 3,2
1 3,2
1 3,2
8 25,8
1 3,2
3 9,7
5 16,1
9 29,0
4 12,9
6 19,4
10 32,3

TOTAL

87 (100%)
16+11
TOTAL

n %

1 1,2
2 2,3
5 5,8
2 2.3
1 1,2
1 1,2
12 13,8
11 12,6
13 14,9
15 17,2
39 448
10 11,5
16 18,4
26 299

AAS: Acido acetilsalicilico. FA: Fibrilacién auricular. PA: Presiéon arterial. IECA: Inhibidor enzima

convertidora de angiotensina. IC: Insuficiencia cardiaca.
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Tabla N°7. Comparacién de los criterios de Beers 2015y los STOPP version 2
al ingreso, hospitalizacion y egreso segun grupo terapéutico.

INGRESO  HOSPITALIZACION EGRESO

N° Pacientes 53 53 48
MPI totales segun Beers 90 105 54
MPI totales segun STOPP 54 77 25
MPI por paciente* Beers 1,7+14 19+14 1,1+10
MPI por paciente* STOPP 1,0+£1,0 1,4+1,0 0,5+0,5

Grupo terapéutico

N° % MPI N° % MPI N° % MPI
Benzodiacepinas
BEERS 12 13,3 7 6,7 4 7,4
STOPP 12 22,2 7 9,1 4 16
Antipsicoticos
BEERS 6 6,7 37 35,2 13 24,1
STOPP 6 11,1 37 48,1 13 52,0
Inhibidores de la
bomba de protones
BEERS 13 14,4 0 0,0 2 3,7
STOPP 14 25,9 16 20,8 2 8,0
Hipnoticos
BEERS 6 6,7 6 5,7 4 7,4
STOPP 6 11,1 6 7,8 4 16,0
Otros
BEERS 53 58,9 55 52,4 31 57,4
STOPP 16 29,6 11 14,3 2 8,0

*: Promedio + desviacion estandar. MPI: Medicamentos potencialmente inapropiados.

Intervenciones.

Con respecto a las intervenciones, el total fue de 346 donde 267 fueron aceptadas
y 79 rechazadas. Dentro de éstas Ultimas también se encuentran las
intervenciones aceptadas pero no realizadas. La mayoria de las intervenciones
realizadas corresponden a inicio de tratamiento como muestra la tabla N°8. Entre
las intervenciones mas aceptadas, el inicio de un nuevo tratamiento fue la mayor,

asi como para las rechazadas.
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Cabe recalcar que de las intervenciones rechazadas 27 fueron aceptadas pero no
realizadas, de ellas 4 no se hicieron porque el paciente se negd y 5 no alcanzaron
a ser realizadas porque los pacientes se trasladaron y no volvieron a la UGA, el

resto no se hicieron por diversas razones.

Tabla N°8. Caracterizacion de las intervenciones realizadas en la UGA.

n %

N° Intervenciones 346 100
N° Aceptadas 267 77,2
N° Rechazadas 79 22,8

Intervenciones Aceptadas Rechazadas
Tipo de intervencién n % n % n %
Inicio tratamiento 178 51,5 121 35,0 57 16,5
Suspensién de
tratamiento 115 33,2 96 27,8 19 55
Ajuste dosis o frecuencia 40 11,6 37 10,7 3 0,9
Cambio tratamiento 11 3,2 11 3,2 0 0,0
Cambio via de
administracion 2 0,6 2 0,6 0 0,0

Comparacion tratamientos empiricos de infecciones intrahospitalarias mas

frecuentes con los de la IDSA.

Durante el periodo estudiado, 29 pacientes presentaron infecciones respiratorias,
intraabdominales y urinarias. De éstas soOlo 4 eran infecciones intrahospitalarias y

todas iniciaron tratamiento empirico en la UGA.

En la tabla N°9 se hace la comparacion de los tratamientos empiricos utilizados y
aguellos sugeridos por las guias clinicas de la IDSA. De las 4 infecciones

intrahospitalarias 3 corresponden a infeccion urinaria y una a neumonia aspirativa.
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Tabla N°9. Comparacion de tratamientos antibioticos empiricos de
infecciones intrahospitalarias entre las recomendaciones de la IDSA y las
terapias iniciadas en la UGA.

Infecciones iniciadas en la UGA 7
Infecciones intrahospitalarias 4
Infecciones respiratorias 1
Infecciones intra-abdominales 0
Infecciones urinarias 3
Tratamiento Empirico IDSA%324 Tratamiento en UGA
ITU ITU
1° Nitrofurantoina Imipenem
2° Sulfametoxazol/trimetoprim (800mg/160 mg)  Moxifloxacino
3° Fluoroquinolonas Ertapenem
4° Beta-lactamicos evitando usar solo
ampicilina y amoxicilina.
Neumonia Aspirativa Neumonia Aspirativa
1° Beta lactamico/ inhibidor beta lactamasa, Piperacilina/tazobactam
clindamicina
2° Carbapenem

UGA: Unidad geriatrica de agudos. IDSA: Infectious Diseases Society of America. ITU: Infeccion
tracto urinario.
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DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue mejorar la terapia farmacolégica a través de la
intervenciéon de un farmacéutico clinico encargado de supervisar los tratamientos

farmacoldgicos de adultos mayores hospitalizados en una UGA.

A fin de optimizar la terapia se intervino evitando errores en la prescripcion,
administracion y en la medicacion potencialmente inapropiada para los pacientes,
siendo este ultimo evaluado segun la necesidad del paciente. Se caracterizé a
pacientes en el ambito sociodemografico y en base a sus tratamientos de salud

ambulatorios y de la hospitalizacion.

De acuerdo a los resultados obtenidos la poblacién femenina hospitalizada era
mayor que la masculina, dato que coincide con la informacion entregada por el
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) el afio 20124, La edad promedio de los
pacientes fue de 82,3 + 6,1 afios con una mayoria que tenia una escolaridad
media incompleta (56,6%) y que pertenecia al sistema publico de salud
(FONASA). Estos resultados fueron muy parecidos a los obtenidos por Zuiiga?®,

en un estudio similar con mayor nimero de pacientes AM (82).

Al ingreso los pacientes tenian un promedio de 4,1 + 2,2 comorbilidades, un indice
de Charlson (ICh) de 5,8 + 1,7 en puntaje y un promedio de 6,1 + 3,4
medicamentos por paciente; valores que han aumentado al compararlo con un
estudio de la funcionalidad en la UGA del HCUCH el afio 2013%¢. Esto refleja el
deterioro de la poblacién AM que tiene mayor cantidad de comorbilidades lo que

directamente se relaciona con el aumento de ICh y de medicamentos indicados.
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Con respecto a los sindromes geriatricos los mas prevalentes fueron el déficit
sensorial, ya sea visual o auditivo, las caidas y la polifarmacia. Estos datos de
prevalencia son idénticos a un estudio realizado en la UGA del Hospital Naval

“Almirante Nef” de Chile?’,

La hospitalizacion de los pacientes tuvo un promedio de 18,5 + 13,6 dias mientras
gue s6lo en la UGA estuvieron 9,8 + 7,2 dias, pasando asi la mitad de su estadia
hospitalaria en esta unidad. En un estudio espafiol?® se compararon las estancias
medias (EM) en UGA con otros servicios en diferentes hospitales; el intervalo de
los promedios de EM en geriatria fue de 8,6 — 12,2 dias. Con respecto a los otros
servicios el resultado siempre fue que la estancia en la UGA era menor. Por lo que
se deduce que al estar en una unidad especializada la cantidad de dias

hospitalizados disminuye.

En relacion con la funcionalidad de los pacientes, segun el indice de Barthel (IB),
la mayoria de los pacientes tenia una dependencia leve basal, al ingreso y al
egreso de la hospitalizacion. De acuerdo a los pacientes que padecian alguna
dependencia segun el IB basal el 63,4% eran mujeres y el 36,5% hombres,
valores que coinciden con la informacién del MINSAL*, confirmando que la

dependencia funcional en AM es mayor en mujeres.

Entre las comorbilidades mas prevalentes en los pacientes se encontro la
hipertension arterial en primer lugar, le sigue DM2 y finalmente demencia. Segun
la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de Chile4, la HTA y la DM2 son factores de

riesgos prevalentes en esta poblacion; ademas al comparar con un estudio
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realizado en la UGA?® se verifica que la HTA, la diabetes y la demencia son

comorbilidades comunes en estos pacientes.

En la hospitalizacion el grupo terapéutico mas utilizado fueron los
antihipertensivos, coincidiendo con ser el tratamiento a la patologia mas

prevalente en ellos.

Entre los PRM detectados en la hospitalizaciéon, el mas frecuente fue la categoria
indicacion, donde la subcategoria “necesita medicacion adicional” fue la mas
utilizada. Esto se puede deber a que en la UGA existe un equipo multidisciplinario
gue se encarga de diagnosticar y monitorizar a los pacientes; donde el quimico
farmacéutico clinico esta inserto. Este profesional hace un seguimiento terapéutico
diario, complementando toda la informacién con los demas integrantes del equipo,
por lo que existe una mayor facilidad en la deteccion de problemas de necesidad

de medicacion.

Al comparar con un estudio realizado en una unidad geriatrica de agudos en
Francia®® se observa que la mayoria de los PRM son por indicaciéon no tratada,
dato que coincide con este estudio, lo que reafirma la importancia del trabajo en

equipo para detectar problemas no tratados.

Con respecto a la resolucion de los PRM, el 77,2% fueron solucionados. Mientras
gue durante la hospitalizacion se detectaron 394 PRM y un promedio por paciente
de 7,4 £ 3,2, después de la intervencion farmacéutica estos nimeros disminuyeron

a 90 PRM totales y un promedio por paciente de 1,7 + 1,2 PRM demostrando la
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importancia de tener un quimico farmacéutico clinico en el equipo de salud que

detecte y resuelva estos problemas.

Con respecto a los MPI es importante recalcar la disminucién de ellos al egreso. Al
comparar con un estudio observacional donde los MPI detectados al ingreso y al
alta fueron iguales en nimero®’, se puede reflejar la importancia del trabajo en

equipo y del quimico farmacéutico para disminuir el uso de estos farmacos.

De acuerdo a los criterios de Beers 2015, los MPI detectados al ingreso fueron en
su mayoria diuréticos, pero en la hospitalizacion y al egreso fueron los
antipsicoticos; éstos ultimos se pueden explicar por el delirium. Al egreso los
pacientes tenian prescrito estos medicamentos para el manejo conductual de éste,

mientras que en la hospitalizacién la mayoria de los pacientes lo padecieron.

Al analizar los criterios STOPP versién 2, el grupo terapéutico mas detectado de
MPI1 al ingreso fueron inhibidores de la bomba de protones (IBP), y en la
hospitalizacion y al egreso fueron los antipsicéticos. Los IBP estaban clasificados
como medicamentos sin una indicacion basa en la evidencia, ya que estaban

siendo usados por polifarmacia.

En éstos criterios los antipsicéticos siempre se consideran MPI porque estan
clasificados como farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas
en personas mayores, es por esto su mayoria de deteccibn mediante estos

criterios.
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De acuerdo a las diferencias de deteccién de ambas herramientas, los criterios de
Beers 2015 identificaron mayor cantidad de MPI que los criterios STOPP version

2, resultado que coincide con el estudio de Mazhar et al3?.

Al comparar la cantidad de MPI detectados en la hospitalizacion por ambas
herramientas segun grupos terapéuticos hay una diferencia significativa en los
IBP. Mientras mediante los criterios STOPP se clasificaron 16 IBP, al usar los
criterios de Beers no se identific6 ninguno como posible MPI. Esto puede deberse
a que los criterios de Beers indican especificamente que un IBP se considera MPI
si se utiliza mas de 8 semanas y en este estudio no hubo ninguna hospitalizacion

por ese periodo de tiempo.

De acuerdo al criterio START, los medicamentos mas indicados fueron: la vacuna
para el neumococo en pacientes que no la habian recibido ninguna vez en su vida
después de cumplir 65 afios y vitamina D por sindrome post caida y osteopenia.
Existe un estudio ecuatoriano®? con los START version 2 donde la mayoria de
medicamentos iniciados fueron suplementos de vitamina D y calcio, estatinas,

entre otros, donde ninguno coincide con los resultados obtenidos en este estudio.

El hecho de que en este estudio la vacuna sea el medicamento mas veces
identificado por los criterios START, podria inferir que existe la presencia de un
problema a nivel de informacién o administracion adecuada a la poblacion de esta
inmunizacion, ya que la cantidad de pacientes que no se la habia administrado era

alta.
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Con respecto a las intervenciones realizadas, el 77,2% fue aceptada mientras que,
las restantes fueron rechazadas o no realizadas. Dentro de ellas el inicio de un
nuevo tratamiento fue mayoria, tanto para el rechazo como para la aceptacion de
la terapia. Al contrastar los resultados con otro estudio se observa que el
porcentaje de aceptacion es casi similar (69,9%)3%; y en Francia®* esta tasa

aumenta al 96%, recalcando la importancia del farmacéutico clinico.

Con respecto al tipo de intervencion, en un estudio realizado Al-Hajje A.H et al*4, la
mayoritaria fue ajuste de dosis seguido de adicion de medicamentos, resultado
gue no coincide con este estudio donde el nimero de sugerencias de ajustes de
dosis fue menor. En la UGA; los médicos la mayoria de las veces estaban atentos

de indicar los medicamentos con las dosis adecuadas.

En este estudio el inicio de los tratamientos nuevos se realizaba cuando, bajo la
mirada de la evidencia cientifica, el beneficio de la terapia era mayor al riesgo en
el paciente a largo plazo. Para lograrlo habia también que considerar la situaciéon

socioeconOmica del paciente y su terapia ambulatoria, evitando la polifarmacia.

De acuerdo a los tratamientos empiricos iniciados en la UGA, el de Neumonia
aspirativa fue coincidente con las recomendaciones indicadas en las guias clinicas
de la IDSA%324 no tanto asi para el tratamiento de ITU ya que las elecciones
ocupadas en UGA son la tercera o cuarta linea de tratamiento de acuerdo a estas
guias. Sin embargo, existen varios elementos a considerar antes de iniciar las
terapias recomendadas por las guias clinicas, como disponibilidad del

medicamento, alergias, tolerancia, practicas locales, costos y tipo de paciente??,
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Nitrofurantoina es considerado un MPI bajo los criterios de Beers por su potencial
toxicidad pulmonar, hepatotoxicidad y neuropatia periférica, ademas se
recomienda evitar su administracion en pacientes con funcién renal disminuida

(CICr < 30mL/min)*,

Sulfametoxazol/trimetoprim, mas conocido como cotrimoxazol, es un medicamento
con resistencia en la poblacién chilena para el tratamiento de ITU%® por lo que
debe usarse solo cuando se conoce el antibiograma®®; ademas este farmaco se

encuentra asociado a delirium?’ por lo que se prefiere evitar en esta unidad.

En base a estas evidencias se podria concluir que las terapias iniciadas en la UGA
para ambas infecciones si coinciden con lo sugerido por la IDSA, ya que al
considerar los criterios de seleccion de medicamento apropiado para el paciente
sblo quedan las dos ultimas lineas de eleccion de terapia para ITU. Las guias

actualizadas fueron utilizadas por su calidad de evidencia internacional.

Entre las limitaciones de este estudio estd el hecho de que no reproduce la
realidad de la poblacién geriatrica chilena, ya sea porque el tamafio de muestra es
pequefio o también porque el porcentaje de adultos mayores que egresan del
sistema de salud privado es bajo con respecto a los que utilizan el sistema
publico®®; por lo que los resultados no serian representativos de todos los adultos

mayores del pais.

Por otra parte el hecho de que el estudio haya sido realizado por una estudiante
sin entrenamiento clinico y no un profesional puede que exista un mayor

porcentaje de error en la identificacidn, recoleccién y reproduccion de los datos.
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Ademas, seria Gtil e innovador para el sistema de salud nacional desarrollar
herramientas de deteccion de MPI hechas en base a las prescripciones
inadecuadas mas frecuentes de la poblacion geriatrica chilena y a los
medicamentos disponibles en este pais; con el fin de poder identificar y evitar MPI

en los AM chilenos.
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CONCLUSION

Con este trabajo se contribuy6 a optimizar la terapia farmacologica de 53 adultos
mayores durante su hospitalizacion en la UGA. De ellos la mayoria fueron
mujeres, la edad promedio fue superior a 80 afos, la mayor parte de los pacientes

tenia una escolaridad media incompleta y pertenecia a FONASA.

Durante el seguimiento farmacoterapéutico se identificaron 394 PRM y se
resolvieron 304 de ellos. Cada paciente tenia un promedio de 7,4 PRM que se
redujo a 1,7 luego de la intervencion. El problema mas detectado correspondi6 a
“necesita medicamento adicional” donde 3 de cada 10 pacientes requirieron

vitamina D y/o vacuna contra el neumococo.

Con respecto a la identificacion de MPI, segun los criterios de Beers éstos
disminuyeron al alta en un 65%. El grupo terapéutico mas frecuentemente
identificado durante la hospitalizacién fue el de antipsicoticos con el 35,2% de MPI
y el medicamento mas prescrito fue quetiapina con el 22,9%. De acuerdo a los
criterios STOPP, la disminucion al egreso fue del 50% de MPI y en la
hospitalizacion el grupo terapéutico mas frecuente fue el de antipsicéticos con

48,1% y el medicamento mas identificado fue quetiapina con el 29,9%.

Al evaluar la comparacion de las herramientas de deteccion de MPI se pudo
concluir que los criterios de Beers 2015 detectan una mayor cantidad de MPI con

respecto a los criterios STOPP version 2.

Respecto a las intervenciones, 8 de cada 10 fueron aceptadas, destacandose el

inicio de tratamiento como la intervencién mas aceptada y rechazada.
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Como resultado de la comparacién de tratamientos antibiéticos empiricos, se
concluyd que estas terapias contra infecciones intrahospitalarias iniciadas en la

UGA coinciden con las terapias sugeridas en las guias clinicas de la IDSA.

Finalmente, la optimizacion de la terapia farmacologica fue lograda mediante
intervenciones farmacéuticas sugeridas a partir de la utilizacién de herramientas
de deteccion de MPI y de la identificacion de PRM. Esto se evalué comparando la
cantidad de MPI identificados al ingreso y al egreso donde en ambas herramientas
hubo una disminucién de ellos; y con respecto a los PRM también se logré una

baja después de la intervencion farmaceéutica.
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ANEXOS
ANEXO N°1

Cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos en el adulto mayor.

Cambios Farmacocinéticos en el adulto mayor

Proceso Efecto

ABSORCION *Disminucién secrecion acida (1 pH gastrico).
*Disminucién funcidon motora del intestino (|
Motilidad: menor velocidad de vaciamiento
gastrico)

*Disminucién absorcion drogas transdérmicas
(Subcutaneas e Intramusculares)

DISTRIBUCION *Disminucion agua corporal: medicamentos
hidrosolubles alcanzan maximo de concentracion
mas rapido > riesgo de intoxicacion

*Aumento grasa corporal: medicamentos
liposolubles tienen mayor vida media - se quedan
mayor tiempo en el cuerpo

*Disminucién masa magra

*Disminucion de albumina: aumento de farmaco
libre - riesgo de toxicidad de medicamentos con
alta unién a albumina

METABOLISMO Disminucion reacciones enziméticas de fase | del
higado: acumulacion de farmaco o metabolitos
activos de medicamentos que requieran fase |
para biotransformarse

EXCRECION Disminucion flujo sanguineo renal, filtracion
glomerular y reabsorcion tisular: excrecion renal
disminuida

Cambios farmacodinamicos en el adulto mayor

Aumento o disminucién de Efectos adversos o dosis subterapéuticas
la sensibilidad a los
farmacos Acceso a medicamentos que antes no
Barrera hematoencefalica atravesaban BHE

mas permeable

Extraido y adaptado: Fuentes P, Webar J. Prescripcion de farmacos en el adulto mayor.
Medwave. 2013; 13 (4): e5662.
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ANEXO N°2

Proyecto Minnesota modificado en seccion Cumplimiento

INDICACION EFECTIVIDAD SEGURIDAD CUMPLIMIENTD
Medicamento innecesario Necesita un Medicamento Reaccion Adversa al Incumplimiento
__Sin indicacidn apropiada Diferente Medicamento Pacient h

Terapia duplicada Medicamento mas efectivo Efecto indeseable —_"aciente rechaza
s . . T medicamento
__Indicacion de terapia no disponible Medicamento no seguro para el

farmacoldgica

__ Tratamiento de una RAM
evitable

_ Uso adictivo/recreacional
Necesita Medicamento
Adicional

__Problema no tratado

__ Preventivo/profilactico
__Sinérgico/potenciar

__ Problema refractario al

medicamento

__Forma farmacéutica

inapropiada

_ Mo es efectiva para el

problema médico

Dosis muy Baja

_ Dosis incorrecta

__ Frecuencia inapropiada

__Interaccion

medicamentosa
Duracion inapropiada

paciente

__Interaccion medicamentosa

_ Dosis administrada o cambio muy

rapido

__Reaccion alérgica

_ Contraindicaciones

Dosis muy Alta

_ Dosis incorrecta

__ Frecuencia inapropiada

_ Duracion inapropiada

__Interaccion medicamentosa
Administracidn incorrecta

_ Medicamento no
disponible

_ Medicamento no
administrado
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Continuaciéon Tabla 3.
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Tabla 4. MPI uso con precaucién en AM

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

Quality of Strength of
Drug(s) Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Aspirin for primary prevention of Lack of evidence of benefit versus  Use with caution in adults aged Low Strong
cardiac events risk in adults aged =80 =80
Dabigatran Increased risk of gastrointestinal Use with caution in in adults aged ~ Moderate Strong
bleeding compared with warfarin >75 and in patients with CrCl
and reported rates with other <30 mL/min
target-specific oral anticoagulants
in adults aged >75; lack of
evidence of efficacy and safety in
individuals with CrCl =30 mL/min
Prasugrel Increased risk of bleeding in older  Use with caution in adults aged Moderate Weak
adults; benefit in highest-risk older =75
adults (e.g., those with prior
myocardial infarction or diabetes
mellitus) may offset risk
Antipsychotics May exacerbate or cause Use with caution Moderate Strong
Diuretics syndrome of inappropriate
Carbamazepine antidiuretic hormone secretion or
Carboplatin hyponatremia; monitor sodium
Cyclophosphamide level closely when starting or
Cisplatin changing dosages in older adults
Mirtazapine
Oxcarbazepine
SNRIs
SSRIs
TCAs
Vincristine
Vasodilators May exacerbate episodes of Use with caution Moderate Weak

syncope in individuals with history
of syncope

The primary target audience is the practicing clinician. The intentions of the criteria are to improve selection of prescription drugs by clinicians and
patients; evaluate patterns of drug use within populations; educate clinicians and patients on proper drug usage; and evaluate health-outcome, quality-of-

care, cost, and utilization data.

CrCl = crearinine clearance; SNRIs = seroronin-norepinephrine reuptake inhibitors; 55RIs = selecrive serotonin reuptake inhibitors; TCAs = rricyclic anti-

depressants.
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Tabla 5. Interacciones clinicas importantes entre drogas no anti-infecciosas

Table 5.

Drug-Drug Interactions That Should Be Avoided in Older Adults

2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Clinically Important Non-Anti-infective

Object Drug and Interacting Drug Quality of Strength of
Class and Class Risk Rationale Recommendation Evidence Recommendation
ACEls Amiloride or Increased risk of Avoid routine use; reserve for Moderate Strong
triamterene Hyperkalemia patients with demonstrated
hypokalemia while taking an ACEI
Anticholinergic Anticholinergic Increased risk of Avoid, minimize number of Moderate Strong
Cognitive decling anticholinergic drugs (Table 7)
Antidepressants (i.e., =2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid fotal of =3 CNS-active Moderate Strong
TCAs and SSRls) drugs® drugs®; minimize number of CNS-
active drugs
Antipsychotics =2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid total of =3 CNS-active Moderate Strong
drugs® drugs®; minimize number of CNS-
active drugs
Benzodiazepines and =2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid fotal of =3 CNS-active High Strong
nonbenzodiazepine, drugs® and fractures drugs®; minimize number of CNS-
benzodiazepine receptor active drugs
agonist hypnotics
Corticosteroids, oral or ~ NSAIDs Increased risk of Peptic  Avoid; if not possible, provide Moderate Strong
parenteral ulcer disease or gastrointestinal protection
gastrointestinal bleeding
Lithium ACEls Increased risk of Avoid, monitor lithium Moderate Strong
Lithium toxicity concentrations
Lithium Loop diuretics Increased risk of Avoid, monitor lithium Moderate Strong
Lithium toxicity concentrations
Opioid receptor agonist =2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid fotal of =3 CNS-active High Strong
analgesics drugs® drugs*; minimize number of CNS
drugs
Peripheral Alpha-1 Loop diuretics Increased risk of Avoid in older women, unless Moderate Strong
blockers Urinary incontinence in conditions warrant both drugs
older women
Theophylline Cimetidine Increased risk of Avoid Moderate Strong
Theophylline toxicity
Warfarin Amiodarone Increased risk of Avoid when possible; monitor Moderate Strong
Bleeding international normalized ratio
closely
Warfarin NSAIDs Increased risk of Avoid when possible; if used High Strong

Bleeding

together, monitor for bleeding

closely

*Central nervous system (CNSpactive drogs: anripsychotics; benzodiazepines; nonbenzodiazepine, benzodiazepine receptor agonist hypnotics; tncyclic

antidepressants (TCAs); selective serotonin reuprake inhibitors (S5RIs); and opioids.

ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibiror; NSAID = nonsteroidal anti-inflammatory drug.
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Tabla 6. Medicamentos no anti-infecciosos que se deben evitar o ajustar su dosis

por funcién renal.

Table 6. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Non-Anti-Infective Medications That Should Be
Avoided or Have Their Dosage Reduced with Varying Levels of Kidney Function in Older Adults

Creatinine Clearance,

Medication Class mL/min, at Which Quality of Strength of
and Medication Action Required Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Cardiovascular or hemostasis
Amiloride =30 Increased potassium, and Avoid Moderate Strong
decreased sodium
Apixaban <25 Increased risk of bleeding Avoid Moderate  Strong
Dabigatran <30 Increased risk of bleeding Avoid Moderate  Strong
Edoxaban 30-50 Increased risk of bleeding Reduce dose Moderate  Strong
<30 or »95 Avoid
Enoxaparin <30 Increased risk of bleeding Reduce dose Moderate  Strong
Fondaparinux <30 Increased risk of bleeding Avoid Moderate  Strong
Rivaroxaban 30-50 Increased risk of bleeding Reduce dose Moderate  Strong
<30 Avoid
Spironolactone <30 Increased potassium Avoid Moderate  Strong
Triamterene =30 Increased potassium, and Avoid Moderate Strong
decreased sodium
Central nervous system and analgesics
Duloxeting <30 Increased Gastrointestinal Avoid Moderate  Waak
adverse effects (nausea,
diarrhea)
Gabapentin <60 CNS adverse effects Reduce dose Moderate  Strong
Levetiracetam <B0 CNS adverse effects Reduce dose Moderate  Strong
Pregabalin <60 CNS adverse effects Reduce dose Moderate  Strong
Tramadol <30 CNS adverse effects Immediate release: reduce Low Weak
dose
Extended release: avoid
Gastrointestinal
Cimetidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate  Strong
Famotidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate  Strong
Nizatidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate Strong
Ranifidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate  Strong
Hyperuricemia
Colchicine <30 Gastrointestinal, Reduce dose; monitor for Moderate  Strong
neuromuscular, bone marrow  adverse effects
toxicity
Probenecid <30 Loss of effectiveness Avoid Moderate Strong

NS = central nervous system.
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Tabla 7. Drogas con propiedades anticolinérgicas.

Table 7. Drugs with Strong Anticholinergic Properties

Antihistamines
Brompheniramine
Carbinoxamine
Chlorpheniramine
Clemastine
Cyproheptadine

Dexbrompheniramine
Dexchlorpheniramine

Dimenhydrinate
Diphenhydramine
(oral)
Doxylamine
Hydroxyzine
Meclizine
Triprolidine
Antidepressants
Amitriptyline
Amoxapine
Clomipramine
Desipramine
Doxepin (=6 mg)
Imipramine
Nortriptyline
Paroxetine
Protriptyline
Trimipramine
Antimuscarinics
(urinary incontinence)
Darifenacin
Fesoterodine
Flavoxate
Oxybutynin
Solifenacin
Tolterodine
Trospium

Antiparkinsonian

agents
Benztropine
Trihexyphenidyl

Antipsychotics
Chlorpromazine
Clozapine
Loxapine
Olanzapine
Perphenazine
Thioridazine
Trifluoperazine

Antispasmodics
Atropine (excludes
ophthalmic)
Belladonna
alkaloids
Clidinium-
chlordiazepoxide
Dicyclomine
Homatropine
(excludes
ophthalmic)
Hyoscyamine
Propantheline
Scopolamine
(excludes
ophthalmic)

Skeletal muscle

relaxants
Cyclobenzaprine
Orphenadrine

Antiarrhythmic
Disopyramide

Antiemetic
Prochlorperazing
Promethazine
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ANEXO N°4
Criterios STOPP/START version 2

Criterios STOPP

Tabila 3 Tabda 3 {comfinuacidn)
E:mnmuammmmrmwmqm&wmmm % Antag = = s T

del factor Xa para wn primer spisodio de trombosis venosa

Secridn A imaticmoidn die dn medicacidn

1. Cuzlguier medicaments prescrits sin una indicacién baeada en
evidencia clindca

2. Culquier med|CamEnts pIESCrTG £On una racidn superior a
indicada, cuands la duracidn del tr. i esité blen.

3. Cualquier prescripoidn con de dos frmacos de la misma clase,
o0med dioss AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, antiooagulanies | delbe
optimizarss la monoterapia dentro de e5a clase de Brmacos antes de
considerar un nesvo [rmaco)

Seccidn B Sistema cardiovascular

1. Digowina para la insufickencia cardiaca con fencidn sisndlica ventrioslar
conservada [no hay evidencia clara de su beneficio)

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencla cardiaca gradiom o re de la
WYHA {pueden empenorar la insufidencia candiaca)

3. Bstabloqueantes en combinackin con verapamilo o diltazem (resgo de
bloquen cardizco)

4. Betahloqueantes con bradicardia [< 501pm), blogques cardiace de
s:g.mdn-u tercer grado {riesgo de blogueo cardiace completo o asistolia)

5. A Como trat antiarritmico de primera elecridn en las
tagquiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de efectos senundarics
que betahloqueantes, digoxina, verapamilo o diltlazem)

. Diurétinos de a5a como tratamiento de primera linea de 1a hiperensidn
(Existen aleernativas mds seguras y efectiva)

7. Diuréticos de asa para los edemas malsolares sim evidencia clinica,
bioquimica o radickégica de insuficienda cardiaca, insuficienda
hepdtica, sindrome nefréticn o insuficiencia renal (la elevacidn de los
miembros inferiores o las medias de compresidn son generalmente mis

apropiadas)

B. Dvurétioos tiazidicos cuando existe hipopotasemda {potasio
séricn < 3,0 mmodI), hiponatremia {sadio sérico < 130mmaljl o
hipercalcemia fralcio sérico commegida > 2,65 mmalfl) significativas o con
amtecedentes de gota [l tlazidas pusden producir kipopotasemia,
hiponatremia, hipercaloemia y gota)

9, Diurétioos de asa para of ratamiente de i hipermenside cuando extste
incomtinencia urinaria [peeden empeorar la incontinencia)

0. Antihipertensivos de acridn central {p.e)., metiidopa, cleniding,
moxneiding, rlmeniding, guanfacina), salvo que exista intolerancia clara
o falia de eficacia de otras clases de antihipertensives (los
amtibdpertensives de sookdn central son generalments peor tolerados por
los mayores gue los pdvenes)

11. IECA o ARA-l en pacientes con hiperpotasemia

12, Antagonistas de la aldesterona (poe), espironolactona, epleremona)
junco com peros firmacns que peeden aumentar los niveles de potasio
{p-&]., FECA, ARA-IL amilorida, triamterena) sin mondtorizar &l potask
{riesgn de hiperpotasemia grave = 6,0 mmall; ¢l potasio sérico deberia

izarse periddic al menos cada Gmeses)

13 l diz la fosh a2 5 p.ej), sildenafilo, tadalafilo,
wardenafilo) en insuficencia cardiaca grave con hipotensitn | presidn
arterial sistdlica <50 mmHg) o asocados al ratamiento de la angina de
jpecho com nitranos (resgo de colapso cardiovasoslar)

Eeccidn C. Amtiagregantes) i

1. AAS en tratamiento crinico 3 dosis superiones 3 160mg al dia (aumento
del riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia)

2. AAS oon antecedentes de enfermedad wicerosa péptica sin uso
concomitante de [BF {riesgo de recurmencia de b dicera pépeica)

1. As, clopidogrel, dipirdamal, antagonistas de |a witamina K, inhibidores
directos de la trombina o inhibidores del faotor s en presencia de un

riesgn d.pﬂ’h:a.l:hm deun.g;udul:p.z_l.._r A grave mo ¢
didtesis by 1 recemnte espontinen significativo) [l
riesgn de nn;munn

4. AAS mads clopddogrel para la prevenciin secundania ded koius, salvo que el
paciente tenga un stest coromario implantado en Los 12 meses previos, un
sindrome cononano aguds o und eshenoti carotidea grave y sintomdtica
(ma bay evidenda de beneficios respecto al clopidogre] &n monoterapia)

5. AAS com binada com un antag ade la ¥, un
dlrﬂtﬂthmumnmlmrdﬂfmﬂeﬂmmm
ﬂmuﬂhmrmnﬂlﬂmmawmuﬂ:ﬂm]

6. Antlagreg: gomista die la directo de la
mtlnanmhlhtﬂaﬂ:{ha'nch:npad:mmm&m
coronaria, cerebrowascular o arterial perifénica estables (el tratamiento
comdinado no aporta beneficlas)

7. Ticlogp BN T chr cla (clopldogre] ¥ prasugrel tienen
eficacia similar, mayor evidencia ¥ memores efecoos adversos )
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profunda sin gue persistan kos factores desencadenantes (e,
trombofilia) durance = & meses {mo s han demosrado beneficios)

5. Antagonista de la vitamina K, inkibidor directo de la trombina o
imhibidor del factor Xa para wn primer episodio de trombosmbsaols mo
pulmonar sin que persistan los factores dessncadenames {p. e,

bofilia) un periodo > 12 meses [no se han demostrado
beneficios)

10. AINE en combinacitn con antagonista de la vitamina K, inhibidor
direcio de ka rombina o inhibidor del facnor Xa (nesgo de hemomagia
digestiva grave]

11 AINE codn pina antiagregante sin tratamienta prof lctico oon [BP
[awmenta el riesgo de enfermedad wioerosa péprica)

Secridn . Sistema nervioso central y psicdtropas

1. Antideprestvos triciclioos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de
angulm estrechn, trastomos en la conduccin cardiaca, prostatis me o
antecadentes de retencén urinaria [riesgo de empeoramisnto de estas

2. Introduccids de ATC coms tratamdenin antidepresiva de primera linea
[mayor resge de efectos secundarios con ATC que con SRS o ISRM)

3. Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves
[clorpromiazing, clozapina, lupenticol, fufenazing, pipotiazing,
promazing, zuclopentixgl) con antecedentes de prostatsmo o retencdn
urinaria {alto riesgo de retencidn urinaria)

4. ISRS5 con hiponatremda significativa concumente o reclente [sodis sérico
< 130mmual 1] {riesgoe de precipitar o exacerbar una hiponatremia)

5. B P =4 {no hay indicacidn para
ratamientos mds ; miesgo de sedacidn
confusién, pérdida de equilibro, caldas, accidentes de trifico; odas las
benzodiazepings deberian suspenderse de forma gradual si el

mratamiento ha superado las 4 yaqueal derse de forma
bnsca exisee riesgo de sindrome de shetinencia)
Bl i {disti e pina oc pima) en pacienies con

p.'lrlcln.muluna o enfermedad demencia jpor cuerpas de Lewy (riesgo de
efectos m'nplrx'nld.'l.lﬂ graves)
7. arinicos para tratar los efectos secundarnios
exctrapiramidades de o5 neurnléptions [riesge de texicidad
anticolindrgica)

S Argicos) arinicos am packentes com delirum o
demencia {riesgo de emy de |a cognicidn)

5. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento ¥
psicoldgices de la demencia, salvo que es1os SEan graves ¥ 0o respondan
 oiTes tratamiencos no farmacoldgicos {aumento del fesgo de lomus)

10. Neurnlépticos como hipnéticns, salve gue & trastorna del sushio se
debia 2 psicnsis o demencia [riesgo de confussitn, hipotersion, efschos
serundanios exrrapiramidales, caldac)

11 esde lla T AMEE e bradicardia

[ 60 lpm], bloquen cardiace o sincopes recurrentes de
H:Iﬂln;h o explicada o ratamiento simultineo con Grmaces que bajan
la frecuencla cardiaca como betabloqueantes, digoxing, dildazem,
pamilo (riesgo de trash de la conduccitin cardiaca, sincope o
Iesiones)

12. Fenatiazinas onms tratamiento de primers linea, ya que existen
altermativas mids seguras y eficaces {las fenotiazings son sedantes y
producen toxkcidad antimuscarinica relevante en los mayores, con la
nm:pﬁdeupmduperamapaﬂel:mmlemu

L ign, Cinay para el hipa per ¥
levomepromazing coma antiemdticn en cuidados paliativos)

13. Levodopa 0 agonistas dopaminérgicns para el temblor esencial (o hay
evidendia de eficaria)

14. Antihistamindons de primera generaci o {exsten muctos
antihistaminicos mis seguros y menos tixicos)

Secchén E Sistema renst., Los siguientes medicamentos son potencialmente
Inaproplados en personas mayores con enfermedad renal ageda o
crimica por dehajo de determinados umbrales de TFGe {consultar fichas
téenicas de los medicamentns ¥ vademeca Iocales)

1. Digoxina em tratamdbenio crinico a desis superiores a 125 pgfdla can
TFGe < 30mifming1,73 o {resgo de intoocicacidn digitdlica si no se
menitorizan los niveles plasmdricos )

2. Inhibidores directos de la trombina {pej., dabigarrin) con
TFGe < 30 mdjmin{1,73 m? [riesgo de sangrado)

3. Inhibidores del fachor Xa (poe), rvarocabdn ) con
TG < 15 midjmin{1,73 m® [riesgs de sangrado)

4. AINE con TFGe < 50 mdmin{1,73 m* [riesgo de deterioro de la funcién
renal)



Continuacioén Criterios STOPP.

Tabda 3 [continmacdn]

Talbila 3 {oncinuncidn)

5. Colchicina con TFGe < 10mlfming1,73 m® {riesgo de toxicidad por
calchicina)
B. Metformina con TRGe < 3I0mi{minf1,73 m? {resgo de acidosis Liotica)

Secoidn F. Sisiema gastroindestinal

1. Prociorperazing o metociof con | {riesgs de
Empent de los sl park |

2.IEF para la enfermeedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis
peprica erosiva a dosis terapéuticas plenas durante = 3 semanas (esti
indicada L disminucide previa de la dosis o la retirada)

3. Medicamentos que suslen causar estrefimiento (p.e), firmacos
amlrmmﬁnhmfan:lcm. hilerra oral, opéodes, verapamilo,
antidcidos con alumindo) en pacientes con estrefidmiento crinioo cuando
existan alternativas que no estrifen [nesgo de exacerbar
estrefiimienta)

4. Hierro oral a deosis elementales superiones a 200 mgjdia (p.e)., blermo
fumarato > G00mg/dda, hiermo sulfato > 500 mgjdia, hismo gomonato
1.B00 egdia; o hay evidencia de mayor absorcién por sncima de estas
diosi)

Secckdn G Sistemns respirarorio
1. Texfiling como monoterapia par W EPDC (existen alternativas mis
seguEs y electivas; riesgo de efecins adversos por el estrecho margen

terapéuica)
2 Corticosteraldes sistémioos em legar de comionsteroldes inhalides para
el e nia de la EROC moderada-grave

[exposicién innecesaria a los efectos secundarios a Lrgo plazo de los
comticosternides sistémicos; existen alternativas inbaladas mas efectivas)

3. Broncodilatadores antimuscarinices [p. )., |pratropia, tiotrepio) con
antevedentes de glawooma de dngulo estrecho [peeden sacerhar el
glaucoma) u obstruccitn del tracto urnarie inferior (pueden causar
retancitin urisaria)

4. Betatdog o al thens {orales o idplons para & glascoma)
con antecedentes de zoma que precisa tratamiento (aumenta & riesgo de
broncoespasma)

5. Benzodiazepings con insuficencia respiratona aguda o crémica (poej
pi < B,0kFa+ pOly = 6,5 kFa; riesgo de exacerbacidn de l insuficienda
respiratona)

Secoidn M. Sistema musculpesgueidticn

1. AINE (exre ptuando los inhibidores selectives de la CO0K-2) con
antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o kemorragla digestiva,
salvo com wso simultdnen de wn 1BF 0 un antagonista H2 (resgo de
reapariciin de endermedad uloerosa)

2. AINE com hipeniensidn grave [riesgo de exacerbacidn de la hipertensitng
o con InsuBiclencl cardlaca grave (resgo de exscerbacidn de la
imsuficiencia cardiaca)

3. AINE a largo plazo {» 3 meses) para el tratamiento sinbomdrico de 1a
anrosis cuando no se ba probada el par. d [hos cos simy
son preferibles y normalmente igual de efectivos pam el tracamiento del
diodar)

4. Corticosteroddes 2 largo plazo (> 3 meses ) come menoterapla para la
anritis reumataide (riesgo de sfarns seoundarios sistémicos de los
corticosiernldes)

5. Corticosteraides (salvo inyecokones intraarticulares periddicas para el
diolor monoarticular) para |3 artrosis [niesgo de efectos secundanos
sistémicns de los cortirostenaides)

E. AINE 0 colchicing a largo plazo [+ 3 meses) para «l tmtambento criaios
die a gota cuando no existe comraindicacidn para los inhibidones de la
:unhru-andan [pel. .:lq:l.l.rlnnl., f=biminstat] {las inhibidores de la
santing s b 14 profilicticos de primera eleccidn en la

'.".ﬂ!bklnﬂ:ﬁ selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovasoslar
[aumento del resge de infarto de miocardie & ictus)

8. AINE con conticosternides sin FBP a dosis profilictica {aumenta e riesgo
die enfermedad ulcerosa péptica)

5. Bifesfonaros arales en pacientes oon enfermedades digestivas altas
presentes o previas {p.ej., disfagla, esadagitis, gasiricls,
enfermedad wlcenosa péptica, o mnz@amrmzﬁa] [riesgo de
reapariciinfexacerhacidn de
esatigica)

Seroidn L Sistema wrogemnim!
1. Firmaces antimiuscarindoos con demencia o deteriom ognitivo oot nlon

[aumenta el riesgo de oonfusidn, agitacidn] o glaucoma de dngulo
estrecho {riesge de exacerbacidn del glaucoma) o prostatismo crénico
[riesga de retenciiin uriparia)
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2. Blogqueames alfa-1-adrenérgicos selectivos en packemes con hipotension
anostitica sintomdtica o sincope miccional [resgo de recurrencia ded

sincope)

Eecridn | Sioirma endecring

L SuLiunJ.h.l'ﬁ.l de larga durxldrl.d: accida [p. &), glibenclamida,
clorpe mellitus tipo 2 {riesgo de
hipoglucemia prolongada)

2. Tiazalidindionas (p.e)., rosighitazona, ploglitazona) en packentes con
insuficiencia cardiaca [riesgo de exacerbacidn de la inasficencia
cardizaca)

3. Eet /| enla mellitus com frecuentes episodios de

a ([riesgo de emmascar e Lo sinbomas de
hipoglucemia)

4. Estrigenos con antecedentes de cincer de mama o tromboembolismo
wenno (aumento del nesgo de recurrencia)

5. Estpligenns orales sin progestigemnot &m mujerss oon Gren intaco
{riesgn de cincer de endametma)

. Andind [ hormanas masculinas) e asencia de
pogonadisme primario o sec {riesgo de toxicidad por
dré ; no han d ado beneficks fuera de la indicacién de
hipogonadismo]

Seeriidn & Firmaoes gue oumemston de fonme predecibie of desps de oofidos en
ETIIO MaRSes

1. T i pueden reduscir el nivel de comciencia,
deterioran el equilibrio)

2. Mewrokiptioos (pueden causar disprada de 1a marcha, parkinsondsma)

3. Vasod ilatadores | p. e, bloqueantes alfa-1-adrendrgioos,
calcioantagonistas, nitratos de accide prolongada, 1ECA, ARA-IT) con
hipotensidn pocharal persistente |descenso rOSTENDE SUPETON 3
I mmHg de 1z presidn sictdlica; rissgo de sincope, caldax)

4. Hipnitices-Z [ p. &), mplicon, zolpidem, zalephin] {pueden causar
sedacitin disrna prolongada, ataxa)

Secridn L Analgésicos

1. s die opindes potentes orales o ransdérmicos {morfing, oxicodona,
fentandlo, buprenorfina, diamorfing, metadona, tramadiol, petidina,
pentazscing] coms tratamiants de primers lnea para el dolor leve
{imshservancia de 1a escala analgésica de la OM5)

2. Usa de opindes pautados (no a d da) sin asociar {riesgn de
estrefimiento grawe]

3. Gpiodes de accitn prolongada sin opiodes de aoridn rdpida para el dolor
irmuptive [riesgo de persistencia del dolor grave)

Eecridn M. Carga anfimisscarinicafancicolinérgica
1. s concamitante de 2 o mids Srmacns con propiedades
a.nutmuﬂr{nlu.u' ammmhg.cu(pe},mhe—.qiﬂnm vesicales,
dicars de primera
g:n:racldnllm:pd: aicidad ml:l'nmhh:aja.mmn.tr:pca]

Es interesante también la wtilizacién de los criterios STOPP-
START para mejorar la formacidn de los estudiantes de medicina
en el manejo de la polifarmacia®s.

Un dltimo aspecto a considerar es el econdmico. El coste de la
omisidn de firmacos indicados detectado por los criterios START
=2 gstimd en 112745 euros para una poblacidn de 600 pacientes en
un afio'?. Utilizando los criterios STOPP, Cahir et al. describieron
que el coste neto de PPl en 2007 en Irlanda supuso un gasto de
3B 664 640 eures, siendo la media por paciente y aflo de 318 euros,
y Bradley et al. estimaron que el coste brute total anual asociado
a PPl supuso un 5,38% del gasto farmacéutico total en mayores de
edad igual o superior a 70 afos en este periodo® 45,

Prevalencia de prescripciones potenclalmente inapropladas
en Espafia con los criterlos STOPP-START

Aungue la prevalencia de PPl witilizando los criterios STOPP-
START presenta una gran variabilidad segidn el entorno sanitario
del que se trate, esta prevalencia es generalmente elevada, siendo
generalmente mayor en las residencias que en los hospitales v en



Criterios START

Tabia 4
Versitin espafiola de los cricerios START [Soreening Tool re Actien the Right Treament}
014

aSalvo que & pacients est® en situacido cenminal y por @Anto necesite un
endoque farmacoterapéutico paliaciva, deberian considerarse los
siguientes irataméentos cuando se hayan omitido sin una razén cinica
clara. e asume que & prescriptor observani odas las contraindicaciones
especificas de esios firmacns antes de recomendarios en pacientes
maporess

Seccidn A Sistema cardiovascular

1. Ant: de la K direoios de la trombing o
inhibidores del factor Xa en presencia de fibrilackin sunicelar crdnica

2 ANS [75-160mgldia) en presencia de fibrilacitn aunoslar crinica
cuanido los ancagonistas de la vicaming K, inhibidones direcios de 2
tromibina o inhibidores del faotor Xa esedn contraindicadios

3. Antlagregantes [AAS, clorpidegrel, prasugrel o ticagrelor] con

[ien dog de enfermedad vasoslar coronaria,
cerebral o periférica

4. Antihipertensivos cuando L presidn arterial sissilica sea habinslmente
= 160mmHg yfo la presidn anerial dizsnilica sea habinsalmente
>30 mmHg (> 140 mmHg ¥ > 90 mmHg, respectivamente, =i el pacente
&5 diabbrico)

5. Estatinas con antecedentes bien dooumentadas de enfermedad vasoular
coronaria, cerebral o perifénica, salvo que el padente ssté en siruacidn de
final de wida o su edad sea > B5afos

. IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica yjo cardiopatia isqueémica bien
doramentada

7. Establoqueantes en la cardiopatia isquémica

B. Bztablnqueantss aproplados [biscprolal, nebivolol, metsprolol o
carvedilol) en la insuficiencia camdlaca sistdlica estable

Seccidn B Sisiema respiratorio

1. Agonista beta-2 o antimascarinico (p. ef, ipratropio, totropio] inhalado
pautado en &l asma o la EPOC leve a moderada

2. Comicosteroide inhalado pautado em &l 2oma o b EPOC moderada a
grave, cuando FEV < 50% 2 valor predichs y existen fracuentes
exarerbacion:s gue requieren corticostenoedes orales

3. Ddgenoterapla domiciana continua en la hipoxemia crdeica
{piz < B,0kPa, G0mmHE o Satll; < BIE)

Secoidn . Sisiema nenvioss central ¥ ojos

1. Lewindopa o um agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson
idiopdtica con deteriorn funclanal y discapacidad secundarias

2. Antidepresivos no iniciclioos en presencia de sintomas depresivas
Mayores persistentes

3. Inhibidares de la acetilcolinesterasa (domepeziln, ivastgming,
galantamina) para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la
demencia por cuerpos de Levy {nivastigmina)

4. Prostaglandinas, prostamida o betablogqueantes tépicos par el
glascoma primario de ingulo abiemo

5. I5ES [ISREN o pregabalina si los 15R5 estd contraindicades ) para la
ansiedad grave persiseents que incerfiers con L independencia funcional

6. Agonistas dop gices (ropiniral, | P o rotig ) para el
sindrome de plemas Inguietas una vez s= han descartado comao causas la

de hierro v enfermedad renal grave

Secriidn D, Stemn gastraincestingl

1. [BP em la enfermedad por reflujo gesiroesofdgics grave o la estenosis
pépiica que precise dilacacitn

2. Suplementos de fibwa (p.ef, sakvado, ispaghula, metilcelulosa, stennulia)
em la diverticulosis con anbe de estrefil J1e]

Secoidn E. Sistema musosioesquel nioe

1. Farmacos antimewsmtons modificadores de la enfermedad en la artrits
resmatde activa incapac tane

2. Effpsfonatos y vitamdna Oy calcio &n pacientes gue reciben
corticosterosdes orales a largo plazo

3. Suplementos de calclo y vitaming [ en paclentes con ostesparosis
conocida yio fraciuras por fragilidad previas yjo densidad mineral dsea
con T inferiores a =25 en miltiples puntos)

4. Anrirresonives o anabolizances deeos [ p. ej., bifosfonacns, ranelam de
estroncio, teriparatida, depocumab) en packentes fon csteoporosis
conocida cuande no existan contraindicaciones farmacoldgicas o dinicas
|pasa s weso (densidad mineral dsea con T inderiones a —2,5 en midlriples
jpuntos) yjo antecedentes de fracharas por fragilidad

5. Suplementos de vicamina D en pacientes mayores que no salen de casa,
sulren caldas o tenen osteopenia (densidad mineral dsea con T<-1,0
jpeTa no < 2.5 en mdltiples pumtos)
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Tabda 4 {confinuacidn]

B Inhibidores de la xantina ooidasa (. ey, alopurinol, febuxostar) en
pacientes mon antecedentes de episodios de gota recurrentes
7. Suplemenins de dcido ($lioo sn pacientes que foman metobe L@

Secokdn F. Shrema endocring

1. IECA (ARA-I1 si no se toderan los IECA) en la diabeies con evidencia de
enfermedad renal (prodeinisna en una rira reactiva o microalbuminena
[> 20'meg/24 h) com o sin daros bioquimicos de enfermedad renal

Seccddn O Shohem genitourdnerio

1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicns para el prostacismo sinboms oo
cuando no se considera necesan |a prostatectomia

2. Inhibidores de la 5-alfa redisctasa para &l prostacismo Sinimd e
cuando no se considera necesan la prostacectomia

3. Estrégenos popices vaginales o pesario con estrdgenos para la vaginizs
atrifica sintomdtica

Secridm . Analgésicos

1. Dpiodes pocenies en el dolor moderado o severo cuando: el paracetamod,
los AINE o los opiodes de baja potencia no son aproplados para la
gravedad del dolor o ¢ han demostrade ineficaces

2. Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular

Seccddn L Vacunas
1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional
2. Vacuna antineusmocicica cada 5 aflos

AAS: doido acetilsalicllica; AINE: antiinflamatorics no esteroidens; ARA-I: antago-
nista del recepion de ang 1z ATC: antidepr irichclicos; eGFR: fltrado
glomerularestimado; EPOC: enfermedad pulmaonar obstructivagrave; IEP: inhibidor
de la bomba de protomss; 1SRN inhibidar seleccivo de la :I'El:i.ptxlﬂn die meorad rema-
li;ma; ISES: dnhibidor selective de la recaptacin de serotomdng.

La tabla 2 muestra la prevalencia de PPl publicada en estu-
dios hechos en Espaha. Los criterios STOPP mds frecuentemente
detectados a nivel hospitalario estin relacionados con la utilizacidn
de benzodiacepinas de wida media larga, el uso de neurolépticos
como hipndticos, especialmente en pacientes con caldas frecuen-
tes, la urilizacién de AINE en pacientes con hipertensidn arterial
¥ la duplicidad de medicamentos del mismo grupo. En relacidn
con los criterios START, los errores de omisidén de firmacos mds
frecuentemente detectados son los relacionados con patologia car-
diovascular yjo diabética y el uso de suplementos de calcio v
vitamina D54,

En residencias, las PPl mis frecuentes estin relacionados con
la wtilizacidn inapropiada de firmacos del sistema nervioso cen-
tral {neurolépticos y benzodiacepinas), especialmente en pacientes
con caidas frecuentes, el abuso de los inhibidores de la bomba
de protones, la utilizacidn de dcido acetilsalicilice sin indicacidn
¥ las duplicidades terapéuticas. Los criterios START muestran una
infrautilizacidn del calcio mds vitamina D en osteoporosis, escati-
nas en enfermedad arterioesclerdtica, antiagregantes en diabetes,
anticoagulantes orales en fibrilacidn auricular crénica e IECA en
insuficiencia cardiaca crinica®s-3%,

Por dltimao, en los estudios de pacientes que viven en La comuni-
dad atendidos por profesionales de atencidn primaria, los firmacos
o grupos de firmacos con PPl més prevalentes son la utilizacidn
prolongada de benzodiacepinas de vida media larga, la utilizacidn
de dcido acetilsalicilico en pacientes sin indicacién para ello y el
uso de otros firmacos del sistema cardiovascular y de AINE. Los
firmacos mds frecuentemente omitidos (START) son bos antiagre-
gantes y estatinas en la diabetes (coexistiendo uno o mis factores
de riesga) 0 en pacientes con patologia cardiovascular, el cakcio v
la vitamina D en la osteoporosis y la metformina en la diabetes o el
sindrome metabélicn™=05065

Es interesante destacar que, en general, la prevalencia de PPI
encontrada en Espafla es algo menor que la encontrada a mivel
internacional [tabla 1). Por ejemplo, en hospitales de agudos
estd en torno a un 25-5E%YAARIZEE franee al 16-T7% a mivel

intarnacinnal |1B3267-69  gnalizandn lne datne de nrowvalancia da



ANEXO N°5

Ficha de Seguimiento Farmacoterapéutico UGA

e

&

FICHA SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO UGA b )

Ceriatria

Antecedentes sociodemograficos y habitos

—
Rorore: N° Ficha: Edad:
Fecha Prevision: O Fonasa OFLU O lsapre —
Nacimiento: 0 Otros Escolaridad:
Sexo. F M| Ocupacion. Estado civil kg | Crea:
CICr
O Institucion O Vive sola O Vive con familiar O Con cuidadora | Comuna.
Ingreso Hospital: Maotivo de ingreso:
Ingreso UGA: Motivo ingreso LIGA:
. T . ) Egreso: Lugar Egreso: O Casa O Institucion

Dias Hospitaliza¢: Dias UGA: - Traslado T Alta| 2 Otro Hospital 0 Otro Servicio

Barthel Basal: Ingreso: | Alta: | Egreso UGA: ] ]

Lawton Basal: Cuidador:Z Si O No O Asesora | Escolaridad cuidador:
Habitos Tabaco({ ) Alcohol{ ) Drogas( )  Alergias( ): RAM( I
Automedicacion { ) Hierbas Medicinales { ) Suplementos { ) Digta{ ) Adherencia{ )

£Cusn administra los PrmacosT

Adherencia SMAC: 1. ; Ohvida tomar los famacos? a. Sl b NG
2. i 5Se los toma a ka hora indicada? a. Sl
3. 5i ze siente mal, ; Deja de tomar los medicamentos? a. 5l k. NG
4_ ; Olvidd tomar los farmacos el fin de semana? a. Sl b NO
5. En la Oftima semana, ; cudntos dias olvidd el medicamento?
a.Ninguna b.1-2 ¢35 d.B-10 e=10
WO ADHERENTE: 1.5 2. Mo 3.5 4.5 5CDoE
;Existe algin tratamiento desconfinuado? ¢ Cual?
Vacunas: __ Influenza __ Neumococo (despuss de los 65 anos)
Comorbilidades
HTA Alzheimer Delirium Cancer
Dm2 Parkinson Constipacion -
1AM Asma Inc. urinaria -
IC-CF EPOC Trastomo suefio -
Arritmia LCFA Trastomo animo Guirlingicos
Dislipidemia NALC Malnutricion -
Obesidad Artritis Inc. Fecal -
TVP Artrosis Inmaovilismao -
TEP Osteoporosis | Déficit sensorial
ACW Gota Det. Cognitive Fracturas
ERC Hipotiroidismo Caidas -
MU a repeticion Insuf. Venosa UPP -
HPE Protesis dental Polifarmiacia -
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Perfil de uso de Medicamentos

Conciliacion

Medicamentos Conciliacion Dosis Via |Horano |;Hace PRM Beers | Beers | Stopp | Stopp
ndicado | cuanto? 2015 |2012 | 2015|2012

2

3

4

5

]

Fl

10

11

13

Diagnosticos de Ingreso UGA Hospitalizaciones previas

Medicamentos previos a hospitalizacion

Prescritos antes de la Dosis Via |Horamo |;Hace Uso Beers |Beers | Stopp | Stopp

hospitalizacion ndicado | cuanto? 2015 | 2012 [2015 |2012

n o da| ) pa

=

=]

(=]

15
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INTERACCIONES
Medicamento 1

Medicamento 2 [ Comida

Tipo de interaccion

Problemas relacionados a medicamentos

Medicamento

PRM/Stopp/Start/Beers

Intervencion

Medicamento
innecesario

" Sin Indicacion aproplada
* Terapla duplicada

* Indicacian de terapla no
famacokogica

* Tratamiento de una RAM
eyltabis

Mecesita un medicamento
diferente

* Medicamento mas efecivo
dsponibis

"Prolema refractario al
medicamanio

* Forma farmaceutica Inapropiada
* Mo es efectiva para &l proolema
msdien

Reaccion Adversa al
medicamento
* Efecto Indeseabia

“Interaccion medicamentosa
*Dipsls adminisirada o cambio muy
raphdo

* Reacckn alsrglca

* Coniraindicaciones

Necesita Medicamento
adicional

" Problema no tratado

* Praventied ! Profiaciico
*Sinergico / Pobenclar

Dosis muy baja

* Dosls Incomecta

* Frecuencia Inagroglada

* Interaceion medicamentosa
* Duracion Inapropiada

Dosis muy alta

* Dosls Incomecta

* Frecuencla iInagroplada

* Duraclan inaproplada

" Interaccian medicamaniosa
* Adminlstracion Incomecta

* Medicamento Inseguro para el pac.

Incumplimiento

* Mo entendit Ias
Infrucciones

" Faclente prafiers no
tamar

" Paclente olvida tomar
" El packente no puede
cosbear el medicamento
* No puede
ragarragminisirar

* Medicamento no
disponioie
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Ezguema Insulina Cristalina

| HGT

Signos
Vitales

Temperatura

Frec. Cardiaca

i - = 1 -~ = - -~ - - - -~ - -~
Presion Artenal — - o e - - - - - - - -
- - . - . - - - - - - -
- - - - - - o o L o - -
" - T . = = " - - - " -
o e - - B - ___.-" - L~ = = o = -
- -~ - o = = = T = -~ = =

PAM

Frec Resp.

Fi02

Sat02

HGT: | Cristalina

nsulina MPH

Dieposiciones

Diuresis
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Examenes de
laboratorio

ELP

Ma {137-145)

K{35561)

€1 { 88-107)

Ranal

Creatmina (0.7 — 1.2)

CiCr

BUN [T — 17}

BUN/CREA

Boca

Glicermia (74-110)

Calcio (8,4-10.2)

Mg (1,7-2.3)

Ac. Urico (3.5-8,5)

Fosforo (2,57 ,5)

Hepatico

Protemnas Totales
{8.3-8.2)

Albimina {3.5-5)

GOT {17-59)

GPT (2-52)

Fosfatasa Alcalina
(38-126)

LDH (313-618)

Bilimubina directa
{0-0.3)

Bilirmubina total
(0.2-1.31

GET (15-T3/12-43)

Hamograma

Erifrocitos
(£.8-5.7/4.5-4.0)

Het [(40-54737-4T)

Fgh (135170012
18}

VCM (B2-85)

HCM {27-31)

Leucoctos
{£000-10000)

0-400000)

VHS (0-20730)

Lipidon

Colesterol Total
i< 200}

LDL {= 130}

HOL (40 — &0}

Triglicéridos (< 150)

Coag

Tiempo Protrom. {s)

Protrombinemia
Pl

{T0-100%:)

NR (1)
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TTPK (28-38)

PCR (<100

Otros exémenes

Medicamentos al alta.

Fi — Dosi H,_;.,a..d,:, £ Limite de Beers |Beers |Stopp |Stopp
3Mmacos presenios osiE YRERe |tempodeuso? 2015|2012 (2015 [2012

Diagnostico de egreso:
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ANEXO N°6
Minimental State Examination (MMSE)

Seccion de Geriatria MINI-MENTAL STATUS

HCUCH EXAMINATION
(FOLSTEIN et al, 1975)

Mombre ; Puntuacion Puntuacion

Edad : con cileuo con mundo

Escolaridad-

ORIENTACION

JEnque afo estamos? o 1

JEnqué estacidn del afo estamos? o 1

i Que dia del mes es hoy? [} 1

i Lue dia de la semana es hoy? 0 1

JEnque mes del afo estamos? o 1

;Enque pais estamos? 0 1

JEnque ciudad estamos? o 1

JEn que comuna estamaos’ [i] 1

(Ddnde estamos en este momento? o 1

JEnque piso estamaos’ [i] 1

FLIACION

Nombrar 3 objetos a intervalos de | segundo: Caballo, Melon Tambor o 1 2 3

[¥ar | pumto por cada respuesta correcta y repetir los nombres hasta que los aprenda.

ATENCION ¥ CALCULO.

A, Series de 7. Restar de 100 de 7 en 7. Parar despucés de 5 respuestas,

B. Deletrear al reveés la palabra MUNDC,

(Puntuar la mejor de las dos opciones, 1 punto por cada respuesta cormecta) a 1 2 3 4 5

MEMORIA

Preguntar los nombres de los tres objetos (caballo, melon, tambor)

[¥ar | punto por cada respuesta correcta Li] 1 2 i

LENGUAJE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA

Sefialar un lapez ¥ un reloy. Hacer que el paciente los denomine

[ar | punto por cada respucsta correcta 0 1 2

Hacer que el paciente repita: NI 51, NI KO, K1 PERO o 1

Hacer que el paciente siga tres ordenes:

TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELD POR LA MITAD Y
DEIELCY EN EL SUELDY

[ar | punto por cada seccion de la orden hecha correctamente 0 1 2 3

El paciente tiene que leer v hacer lo sigueente: CIERRE LOS 0105 0 1

Hacer que el paciente escriba una frase (sujeto, verbo v ohjeto).

Mo puntuar las faltas de ortografia o 1

Hacer copiar ¢l dibujo {dos pentagonos en mterseccion) [i] 1

68




Continuacion MMSE

Seccion de Grenatria MMSE-2
HCUCH

CIERRE LOS OJOS
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ANEXO N°7
Confusion Assessment Method (CAM)

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)
(Inouye et al., 1990)

Primera Parte : A. Preguntar al cuidador mas cercano (familiar yio enfermeria):

1. “,Ha observado algin cambio en el comportamiento del paciente los Gltimos dias?” (valorar cambios

conductuales wo mentales) sl ko
2. *jEslos cambios varian a o largo del dia?" (valorar fluctuaciones en el curso del dia) Si Nip
B. Preguntar al pacientes:
1. “Digamos cual es la razon por la gue esta ingresado agui.”) Como se encuentra actualmente?” Si No
Dafar gue &l pacients hable duranbe w mintda.
ZEl paciente es incapaz de seguir el curso de la conversackin y de dar explicaciones claras y lbglcas?
2. “Digame: el dia , la fecha , el mes | la estacion del ano, y el afo en que estamos ahora.” sl ko
ZHay mds de una respuesta errdnea?
3. "Digame el hospital (o lugar) , el plso (o servicio), la ciudad | la provincia y el pais ° ;2 Hay mds de una si No
respuesta errdnea? Sl NO
4. “Repila estes nomeros @ 5-9-2 —— ahora repitalos hacia alrds " 2 La respuesta es errdnea’? Si Nip
Segunda Parte (el clinico responde en base a lo observado para determinar la presencia o ausencia de Delifium)
1. 2El pacienta presanta un cambio en el estads mental basal de inicio agude y curso fluctuante a lo S0 Mo
largo del dia?
Responder basandose en ftem A 1y A2,
2. El paciente presenta dificultad para mantener la atencidn y se distrae facilmeanta? Si Mo
Responder basandose an ftem B.1y B.4. 81/ NO
3. AEl paciente presenta un pensamiento desorganizado? Si No
Aszignar Sl, an cazo de observar dificultad en orgamizar las pensamientos an! frécuentes camblos de lema,
comentarios irrelevantes, interrupciones o desconexiones del discurso, pérdida de la lbgica del discurse
(discurso confuso wo delirante).
Responder basdndose en ltem B.1.
4. AEl paciente presenta alleracién del nivel de conciencia? Si MNo
Alteracion de conciencia: cualguer alteracion de la capacidad de reaccionar apropladamente a los
estimulos.

Vigil (conciencia normal)

Hiperalerna (wigflante, hipermreactiva)

Somnoliento (se dusrme con faciidad)

Estupor {responde a estimulos verbales)

Coma [responde a estimuos dolorasos)
Responder basandose en ltem B1 B2y B3
El instrumento sera positivo para Delifium si en la segunda parte son positivos los dos primeros
items y el tercero yio el cuarto.

DELIRIUM Si Mo
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Continuacion CAM

ESCALA DE GRAVEDAD DE LA DELIRIUM RATING SCALE REVISADA-38- |DRS-R-98)

Pto

1. Alteracidn del ritmo circadiano
Walorar pafron suefio-vigiia ullizando informacitn de famila, cuidadores, enlermeria y pacienie). Disbinguir susfio de descanso con oS Ojos cemados.

0. Mo presents

1. Ligera aleracién de la continuidad del suefo durante la noche o somnolencia divuma ocasional

2. Moderada desorganizacion del ritmo suefio-vigilia (quedarse dormido durante conversaciones, echar siestas
durante &l dia o varios despertares breves durante la noche con confusién o cambios de conducta o escaso
tiempo de sueno durante la noche)

3. Severa alteracidn del ciclo suefio-vigilia (inversién del acle suefio-vigilia, o fragmentacian circadiana con
multiples periodes de sueno v vigilia o insomnio severo)

2. Alteraciones de la percepcitn y alucinaciones
Las lusionss y alstinaciones pusden ser de cualquisr modalidsd sensonial. Se consideran “simples” cuando s8io s una dimension (un sonido, naido., color, luoes o
mancha. “Compljas” cuando son mullidmensionales [vooes, musica, gente, animales o escenas) . Anotar si son referidas por padente, cuidador u cbseradas

0. Mo presentes

1. Alteraciones perceplivas ligeras (sentimientos de desrealizacion o despersonalizacion, o el paciente no
puede distinguir los suefos de la realidad)

2. Presencia de ilusiones

3. Presencia de alucinaciones

3. Delirios
Diedirices. dee Sipo perseculnnic con irecuentes, pero existen de cualquier tipo. Anotar si son refendos por pacienie, famila o cuidador. Se valoran aquelas idess poco
profabies de ser ciertas y gue o pacienie no duda de su veraddad y son resisientes a la argumentacion kbgica. Ko se explican por conledo culiural o redigioso.

0. Mo presente

1. Ligeramente suspicaz, hipervigilanie o preccupado

2. ldeas inusuales o sobrevaloradas que no alcanza proporciones deliranies o pueden ser plausibles
3. Delirios

4. Labilidad afectiva

‘“Walarar &l afecio del padente coma |a forma de manifes@oon y no una desoripodn de como s siente &l pacients.

0. Ausenie

1. Afecto alterado ligeramente o e incongruente con la sitiuacidn, cambios durante el transcurso de las horas,
las emociones & encuentran basicamente bajo contral

2. El afecto es generalmente inapropiado a la situacién y cambda intermitentemente en minutos; las emociones
no estan bajo control aungue pusden ser dirigidas por otros.

3. Desinhibicién de las emociones de forma grave y consistente; el afecto cambia rdpidamente, es inapropiado
al eontexto y no puade ser dirigida por olros

5. Lenguaje

'hlcnrhgn':rlnﬂdmdﬂml.qenm.emluuwwumnﬂmmalﬂlmnanmmﬁuluxm gramatica, comprersian,
conenids semdnfico y denominackin. Walorar comprersion y denominacion, sies necesari en forma no vertal (sfecucion de drdenes y denominacian de objesos).
Lenguaje normal

Ligera alteracion incluyendo dificultades para encontrar palabras o problemas de denominacién o fluencia.
Moderada alleracidn incluyendo dificultades en la comprenslén o déficits en la comunicacidn (contenido
semantico)

Severa alteraclion incluyendo contenidos semantices sin significado, "ensalada de palabras®, mutismo o
comprension gravemente reducida.

I

6. Alteracidn del curso del pensamiento
walorar las akeraciones del ourso del persamiento basado en el lenguaje verbal o esoriio. 51 el padents no habia y no escribe, no puriuar este em.
0. Curzgo normal del pensamiento
1. Pensamiento tangencial o creunstancial
2. Pérdida ocasional de las asociaciones, pero todavia comprensible
3. Pérdida de las asociaciones la mayor parte del liempo

7. Agitacidn psicomotora
Walorar mediante la ocbsersacidn (incluyendo oras fuenies de observacion como visRantes, familla y personal sanitano). No inouir la dscinesia, los 1ics o ks corea.

Mo inguietud ni agitacidn

Inquiztud ligera con mavimientos groseras o Nerviosismao.

Ingquieiud moderada (movimientos importanies de las extremidades, nerviosismo y tratar de arrancar las
wias).

Agitacidn psicomolora grave, como agresividad o necesidad de contencidn o alslamiento.

W omso
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Continuacion CAM

8. Enlentecimiento psicomotor
‘Valorar los movimienios medianie abservacsn directa u olras fueres de observation (familia, vistanies, personal elinico). No valorar componenies causadas pos
parkinsonisme. Me valorar semnclenda ni sweilo.

0. No enlentecimiento de los movimientos voluntarios

1. Reduccion ligera de la frecuencia, espontaneidad o velocidad de los movimientos en un grado que pueden
interferir de alguna manera con la evaluacion

2. Reduccion moderada de la frecuencia, espontaneidad o velocidad de los movimientos en un grado en que
interfiere en las actividades de autocuidado

3. Enlentecimiento psicomotor grave con pocos movimientos espontaneos

10. Atencidn
Evaluar con prushas especificas o duranie la enlrevista (perseveragionss verbales, distractibilidad y dificuliad para los cambios de lema). Los pacieries con déficits
sensoriales u olras Emilatgonss (irubados, plejias eie) se evallan con prusbas que no reguienen escrillra.

0. Alerta y atento.

1. Ligeramente distraible o dificultades ligeras para mantener la atencion, pero con capacidad para focalizarla
de nuevo en advertirle. En pruebas sélo errores menores sin enlentecimiento significative en las respuestas

2. Moderada inatencion con dificultad para focalizar y mantener la atencin. En pruebas presenta numerosos
errores o requiere ayuda para finalizar la tarea.

3. Severa dificultad para focalizar y mantener la atencion con numerosas respuestas

11. Memoria a corto plazo
Se puede uliizar las 3 palabeas d2 MMSE o MIS (verbal o visual), en que primers se regista |a infarmacian y liege d2 una tarea de inlerlerencia cofma 18 Sefie d2
resta 100-7 o dias de kb semana al revés, s salicita el recuerdo libre. De aquelld que no recusrde 52 e olorgan las cdaves semanlicas, También es pesible avaluar
durante ka entrevisla sin pruebas fermales.

0. Memoria a corto plazo intacta.

1. Recuerda 2/3 items; puede ser capaz de recordar el tercer item con pistas.

2. Recuerda 1/3 items; puede ser capaz de recordar los otros iterns después de pistas

3. Recuerda 0/3 items.

12. Memoria a largo plazo
Puada sar valorada e o Ia igla recordanda parie de su vida pasada (historia madica o informadion gue puedan ser coroboradas por atra
persana) o informacian general gue haya tenido relevancia. Cuando $2 evalia con prusbas esiandarizados uliizar 3 bems que pueden ser presentados verbal o
visualmenie, asegurarse que son corectamenie regisirados y preguriar 8l menas 5 minulos despuds. El paciente no debe ensayar durante el periodo de espera.
Hacer concesiones en pacienbes con menos de B afics de educacion o con retrase meral en cuanio a la informadion de cardcler peneral La valoragion de la
gravedad de ios déficls incuye un juco de todas las modakdades de memoria a largo plare gue han sido evaliadas, inchyends Is memnania a large y corto plazo
evaluada informaimente durante la entrevista y también b estada farmalmente.

0. No alteraciones de memoria a largo plazo significativas

1. Recuerda 2/3 items yfo tiene dificultades menores en recordar detalles de informacion a largo plazo

2. Recuerda 1/3 items y/o tiene dificultades moderadas en recordar detalles de informacion a largo plazo

3. Recuerda 0/3 items yfo tiene dificultades severas

13. Capacidad visuoespacial
ahararla formal & informaknents. Considerar ka difcultad del pacienls para mansjarse en su ambients (pe. parderse). Evaluas fermalments mediants &l dibljo, copar
un disafia, armar un rampecabezas, o dibujande un mapa & Menlificando cudades impenanies, ele. Tener en cuenla problemas visuales gue puedan inlerkerin.

0. Sin alteracion

1. Ligera alteracion de forma que la mayor parte del disefio, la mayoria de los detalles o las piezas son
cormectas; y/o existe una pequefia dificultad para manejarse en su alrededor.

2. Moderada alteracion con apreciacion distorsionada del disefio o varios errores en los detalles o las piezas;
ylo necesidad repetida de reconducir para evitar perderse en un ambiente nueve a pesar de tener objetos
familiares alrededor.

3. Grave alteracion en pruebas formales, y/o repetidas preguntas o perdido/a en el medio
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ANEXO N°8

Formula de aclaramiento renal de Crockoft-Gault

140-edad (arios) x peso (kg)

72 x creatinina sérica (mg/dl)]

En las mujeres el resultado se multiplica por 0.85.

Cockcroft D, Gault MD. Nephron, 16:31-41, 1976
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ANEXO N°9

Iindice de Charlson

Charlson Comorbidity Scoring System
Estimating Prognosis for Dialysis Patients
programmed by Stephen Z. Fadem MD. FACP FASN

Age vrz  Serum Albwmin zfdl

Since the lower limits of altwmin for lab are << 3.3 g/dL enter lower limits of albumin (LLA) below
One Point

Mryocardial infarction (history, not ECG changes onlvy)
Congestive heart failure

Peripheral disease (includes aortic aneurysm »= 6 cm
Cerebrovascular dizease: CVA with mild or no residoa or TIA
Dementia

Clhronic pulmonary disease

Comnnective tissue disease

Peptic ulcer disease

Mild liver disease (without portal hypertension inleudes chronic hepatitis)
Diabetes without end-crgan damage (excludes diet-controlled alone)

Two Points
Hemiplegia
Moderate or zevere renal dizeaze

Diabetes with end-organ damage (retinopathy, nevropathyneplwopatly, or brittle diabetes)
Tumer without metastasis (exclude if > 3 v from diagnosis)
Leukemialacute or cloonic)

Lymplwcina
Three Points

Moderate or severe liver dizeaze
Six Points

Metastatic solid tumor
ATDS (not just HIV positive)
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ANEXO N°10

indice de Barthel

indice de Barthel

Comida

10. Independiente. Capaz de comer por s solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada v servida por otra persona,

5. Mecesita ayuda para cortar la came, extender la mantequilla, ete, pero es capaz de
comer solo

(. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Asen

3. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar v salir del bafio sin ayuda v de
hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision.

Vestido

10, Independiente. Capaz de ponerse v quitarse la ropa sin ayuda

3. Mecesita ayuda. Kealiza sin ayuda mas de |a mited de estas tareas en un tiempo
razonable.

(. Dependiente. Necesita avuda para las mismas

Arreglo

3. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los
complementos pueden ser provisios por otra persona,

0. Dependiente. Necesita alguna avuda

Deposicidn

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia

3. Acoidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar
ENEMAS O SUPGSIOCLOS.

0. Incontinente, Mas de un episodio semanal. Inclwye administracion de enemas o

SUPOSILONIOS POT 018 PETSOna.

Miccidn

10. Continente. Mo presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier
dispositrvo por 51 solo (sonda, oninal, pafal, etc)

3. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episedio en 24horas o requiere
ayuda para la manipulacion de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces
de maneparse

Ir al retrete

10. Independiente. Entra ¥ sale solo v no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona.

3. Mecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda: es capaz de usar el
bafio, Puede impiarse solo,

0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Traslado cama /sillin
15. Independiente. Mo requicre ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama
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Continuacién indice de Barthel

10, Minima ayuda. Incluve una supervision o una pequefia ayuda fisica

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar
sentado sin aywda,

(. Dependiente. Mecesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
permanccer sentado.

Deambulacion

15, Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en una casa sin ayuda mi
supervisian. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto su andador. 51 utiliza una
protesis, puede ponérsela v quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Mecesita supervision © una peguefa ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador

3. Independiente. En silla de ruedas, no requiere avuda mi supervision

0. Dependiente. 51 utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir ¥ bajar escaleras

10, Independiente. Capaz de subir v bajar un - p1so sin avuda m supervision de ofra
persona

3. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Mecesita ascensor

Total:

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 51 usa silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
= 20 Total

20-35 Grrave

4i-55 Moderado

= o 1gual de b Leve

100 Independiente
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ANEXO N°11

indice de Lawton

| INDICE DE LAWTON DE ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Capacidad para usar el leléfono

1 Utiiza & teléfono por iniclativa propia y sin ayuda
1 Marca numergs bien conocidos.

1 Contesia al Iml:&l’ﬂ o marca.

0 Mo usa e tesfono en absolubo.

Ir de compras

1  Resliza todas |35 compras necesarias sin ayuda.

0 Compra pequenas COSas.

0 Necesita compaiia pars realizar cusbguier compra
0 Es incapar de i de compras.

Preparacidn de la comida
1  Planea, prepara y sire sin ayuda las comidas adecuadas.

0 Prepara las comidas sl e proporcionan ios ingredientes.
0 Prepara la comida, pero no mantiene una dieta adecuada.
0 Necesita que se le prepare la comida.

Cuidar la casa
Cuida la casa sin E:ﬂ.}ﬂﬂﬂ a5l es eoasional.
1 Realiza tareas domésticas ligeras.
1 Resliza taress domesiicas pero no mantiens un nivel de limpieza aceptabile.
0 Mecesiia ayuda en todas las lareas de la casa.
0 Mo participa en ninguna tarea domassica.

Lavadn de la ropa

1 Lo realiza sin ayuda.

1 Lavao aclara algunas prendas.

0 Necesita que obro se ocups de todo el lavado.

Medio de Iransporte

Viaja de forma independiente.

Mo usa transporte plblico, salo taxis.

Viaja en transporte pdblioo si le acompana olra persona.
Wiaja en taxi o autormded solamente con la ayuda de ofros.
Mo visja en absobuto.

=R

Responsabilidad sobre la medicacion
1 Mo precka aywda para Tomar comectaments la medicacion.
0 Mecesita que le sean preparadas las dosis o las pastilas con antelacion.
0 Mo es capaz de responsabilizarse de su propia medscacion.

Capacidad para ulilizar dinero

1 Mo precisa ayuda para manejar dnero ni levar cusntas.
1  Mecesita ayuda para ir &l banco, para grandes Qasios...
0 Incapaz de manejar dinero.

La vabwacidn de Ly persomes mayores: evalvar pam conocer, conocer para imervenir
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ANEXO N°12

Tabla Riesgo Anticolinérgico

Very strong anticholinergic Strong anticholinergic Moderate anticholinergic

effect (3 points) effect (2 points) effect (1 point)
Amitriptyline Amantadine Carbidopa-levodopa
Alropine Baclofen Entacapone
Carisoprodol Cefirizing Haloperidol
Chlorphenamine Cimetiding Metocarbamol
Chlorpromazine Clozapine Metoclopramide
Cyproheptadine Cyclobenzaprine Mirtazapine
Dicyclomine Loperamide Paroxetine
Diphenhydramine Loratadine Pramipexole
Fluphenazine Mortriptyline Quetiapine
Hydroxyzine Olanzapine Ranitidine
Imipramine Prochlorperazine Risperidone
Meclizing Pseudoephedrine Selegiline
Orxybutynin Tolterodine Trazodone
Perphenazine Benziroping Desipramina Ziprasidone

Promethazine Hiosciamina

Tizanidine Tiondazina

Trifluoperazing [10UXeno

Inhaled, topical or aphthalmic anticholinergics are not included.

78



ANEXO N°13

Caracterizacién sindromes geriatricos al ingreso y egreso de los pacientes UGA,
segun sexo.

Mujer Hombre Total
Sindromes Geriatricos ingreso* 6,0+1,2 47+25 55+2,3
Sindromes Geriatricos egreso* 47+23 42+21 45+2.2
Mujer Hombre Total
Ingreso  Sindromes N % N % N %
Déficit sensorial 29 90,6 19 90,5 48 90,6
Caidas 27 84,4 10 47,6 37 69,8
Polifarmacia 19 59,4 14 66,7 33 62,3
Delirium 22 68,8 9 42,9 31 58,5
Trastorno Suefio 18 56,3 10 47,6 28 52,8
Deterioro Cognitivo 17 53,1 7 33,3 24 45,3
Inmovilismo 9 28,1 7 33,3 16 30,2
Constipacion 12 37,5 4 19,1 16 30,2
Incontinencia/retenciéon 11 34,4 4 19,1 15 28,3
urinaria
Malnutricién 8 25,0 6 28,6 14 26,4
Trastorno Animo 11 34,4 3 14,3 14 26,4
UPP 3 9,4 4 19,1 7 13,2
Incontinencia Fecal 5 15,6 2 9,5 7 13,2
Egreso Sindromes N % N % N %
Déficit sensorial 29 90,6 18 85,7 a7 88,7
Polifarmacia 22 68,8 20 95,2 42 79,3
Caidas 24 75,0 9 42,9 33 62,3
Deterioro Cognitivo 14 43,8 7 33,3 21 39,6
Trastorno Suefio 8 25,0 7 33,3 15 28,3
Trastorno Animo 10 31,3 5 23,8 15 28,3
Inmovilismo 6 18,8 7 33,3 13 24,5
Malnutricién 7 21,9 5 23,8 12 22,6
Delirium 9 28,1 2 9,5 11 20,8
Constipacion 8 25,0 3 14,3 11 20,8
Incontinencia/retencién 8 25,0 2 9,5 10 18,9
urinaria
Incontinencia Fecal 3 9,4 2 9,5 5 9,4
UPP 2 6,3 2 9,5 4 7,6

* Promedio + Desviacién estandar. UPP: Ulceras por presion
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ANEXO N°14

Proporcion de PRM en los pacientes hospitalizados en la UGA segun categoria y
subcategoria.

No se administra el medicamento
Medicamento no disponible Cumplimiento

Paciente rechaza medicamento

Dosis incorrecta ]

Contraindicaciones

Seguridad

Dosis administrada o cambio muy répido
Medicamento inseguro para el paciente
Efecto indeseable

Frecuencia inapropiada

JJ||

Dosis incorrecta

No es efectivo para el problema medico Efectividad

‘l-l

Forma farmacéutica inapropiada
Medicamento mas efectivo disponible

Sinérgico/Potenciar
Preventivo/Profilactico

Problema No tratado ] -
Tratamiento de una RAM evitable Indicacion
Indicacidn de terapia no farmacoldgica

Terapia Duplicada

[,_

Sin indicacion apropiada

0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 1000 12,00 14,00 16,00 18,00 20,00

% PRM
m Medicamertc B MNecesia Mecestaun Dosismuybaja W Reaccion Dosismuyaka m Incumplimiento
innecesario medi@mento  medi@amento adversaal
adicional diferente medi@mento



ANEXO N°15

Medicamentos mas frecuentes identificados en los PRM segun categorias.

(+6,50% ] ( -15,4%
Vitamina D Quetiapina
*6,50% 7,7%
Vacuna Trazodona
Neumoco
D — Indicacion Efectividad —

(62,4%) (9,9%)

Cumplimiento

Seguridad —

[ (5,9%) (21,8%)
*16,3%
e 17,4% 3%
Lactufosa Quetiapina
*15,1%
Insulina
\ J Cristalina )
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