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INTRODUCCION

Habitualmente, se asocia la polimedicacion a la prescripcion de farmacos
innecesarios, lo que implica un riesgo afiadido a la enfermedad crénica que puede tener
la persona mayor. Esto se ve agravado por la ocurrencia de eventos como son, la mala
dosificacion, problemas en la adherencia al tratamiento o incluso incumplimientos de
este tratamiento. A esto se suman problemas como la interaccion entre farmacos y

reacciones adversas a medicamentos (Arbés et al 1998).

El Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) considera polimedicado a todo
aguel paciente que toma 6 o mas medicamentos de forma habitual al menos durante 6
meses. Aunque esta definicion es controvertida, pues la frontera a la hora de poner el
nuamero de medicamentos que implican polimedicacion es problemético. En lo que hay
acuerdo es que un mayor namero de medicamentos implica un mayor nimero de

eventos adversos asociados a estos medicamentos (Gavilan, et al 20122).

Este mayor niumero de problemas asociados a la polimedicacion, interacciona con
los problemas de comorbilidad del paciente crénico mayor lo que genera ademas de un
mayor numero de problemas de salud asociados a la medicacién, un mayor consumo de

recursos de salud (urgencias, consultas, ingresos).

El abordaje multidisciplinar se determina como una de las herramientas mas
efectivas a la hora de abordar el problema de la polimedicacion. El trabajo relacionado

entre médicos, farmacéuticos y enfermeras puede ser una solucion a este problema.

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014
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Entre los problemas mas frecuentemente encontrados han sido: la administracion
incorrecta y la interaccién entre los propios farmacos o de estos con la enfermedad,
encontrdndose una relacion directa entre el nimero de medicamentos y los errores

(Fernandez L, et al 2006).

Asi mismo se han extendido el uso de criterios que a través de cuestionarios y otras
herramientas de ayuda, permiten la revision del paciente polimedicado. Asi
encontramos entre los mas utilizados los criterios de Beers (Beers, et al. 1991). O los
mas actuales como los criterios STOPP/START (STOPP: Screening Tool of Older
Person’s Prescriptions; START: Screening Tool to Alert Doctors to Right) que han sido
adaptados y validados en el entorno europeo (Gallagher et al 2009) con una version

espafiola de los mismos (Delgado, et al 2009).

En los contratos programas de salud que la Consejeria de Salud de Andalucia
realiza con sus centros (2008), se incluyen en las lineas estratégicas de trabajo, objetivos
especificos en el seguimiento del paciente polimedicado, ofreciendo con ello un
impulso a las actividades desarrolladas para conseguir un mejor control y seguridad en

estos pacientes.

Las estrategias que se ponen en marcha van desde la revisiébn y seguimiento de
botiquines en domicilio, a la revisién de la prescripcion de pacientes polimedicados,
para lo que se utilizan diversas herramientas. Esta tesis pretende analizar y aportar
conocimiento al uso de una de estas herramientas como es el uso de los criterios STOPP
para el seguimiento y evaluacion de la prescripcion de medicamentos. Busca la

disminucion de errores y eventos adversos que tienen que ver con la polimedicacion y

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 11
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gue estan intimamente ligados a ellos, como la falta de adherencia al tratamiento,

errores en la prescripcion o las interacciones posibles que se puedan presentar.

En la primera parte de esta tesis, concretado en el objetivo n° 1, se hace un estudio
observacional en el que se describe la poblacion polimedicada del area de estudio.
Identificando cuales son los principales problemas detectados en la prescripcién de
pacientes siguiendo los criterios STOPP. Con ello queremos poner énfasis en las
particularidades del problema y ver la magnitud que el mismo tiene en el area de

estudio.

En la segunda parte de este trabajo (objetivos del 2 al 5) realizamos un estudio de
intervencidn con casos y control en el que se introduce una herramienta informatica que
genera un informe personalizado para cada paciente, que puede ser revisado de forma
facil y répida por el personal sanitario responsable del paciente y que atendiendo a los
criterios STOPP da una serie de recomendaciones para la revision de la prescripcion del
paciente. Este informe orienta a la posible aparicién de interacciones, o efectos adversos
de los medicamentos prescritos por el médico y que, como hemos comentado
anteriormente, a mayor niumero de ellos la probabilidad de que ocurran problemas es

mayor.

En esta segunda parte del estudio se comparan los resultados de las poblaciones tras
el uso de una herramienta estandarizada (informe clinico de seguimiento de
polimedicado) orientado a las personas mayores de 65 afios con 10 o0 mas medicamentos
prescritos. Se analiza la repercusion del uso de la herramienta en el niamero de

medicamentos y el en uso de recursos de atencién sanitaria.

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014
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En el capitulo 1 de este trabajo se realiza una aproximacion teérica al problema del
paciente polimedicado mayor de 65 afos. Las dimensiones del problema se ven en el

capitulo 2 y las herramientas mas utilizadas para el abordaje de este en el capitulo 3.

La segunda parte de esta tesis aborda la aproximacion empirica, basado en la
experiencia realizada en un area de salud rural de la Consejeria de Igualdad Salud y
Politicas Sociales en Malaga, en el que se pilota una herramienta para el seguimiento de
pacientes polimedicados mayores de 65 afios. El capitulo 4 desarrolla la justificacion
del estudio y sus objetivos seguido por el capitulo 5 en el que se describe el material y

método utilizados para esta tesis.

El capitulo 6 presenta los resultados del estudio, que han sido tanto observacionales
como cuasi experimentales con grupo control y grupo de intervencién siendo cada uno
de ellos una zona bésica de salud del area estudiada. La discusion se presenta en el
capitulo 7 de este trabajo y comparamos nuestros resultados con los estudios existentes

sobre el tema.

Los capitulos 8 y 9 recogen limitaciones en el estudio y posibles prospectivas y
lineas futuras de trabajo en el sentido de esta investigacion El capitulo 10 recoge la

conclusiones de la investigacion con los resultados principales de este estudio.

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 13
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PRIMERA PARTE: APROXIMACION TEORICA

Este estudio se enmarca en un proyecto de investigacion mas amplio aprobado por
la comisién de ética del Hospital Virgen de la Victoria de Malaga , que fue financiada
con fondos de la Consejeria de Salud con expediente SAS111223 publicado en BOJA n°

92 del 12 de Mayo (Anexo 2 ).

Nos acercamos a la problematica del paciente mayor polimedicado, que unido a sus
problemas de salud y por una fisiopatologia propia del envejecimiento, puede
desarrollar de una manera mas facil problemas relacionados con el uso de

medicamentos.

En este estudio nos centramos en los pacientes polimedicados mayores de 65 afos
gue toman mas de 10 medicamentos. Es una poblacién, como veremos, especialmente
vulnerable al uso de medicamentos, pues ademas de los problemas inherentes a la
actuacion del medicamento en la persona mayor, presenta otros, derivados del nimero
de medicamentos como pueden ser la duplicidad o interacciones de los mismos. Estas
interacciones pueden venir determinadas tanto por los problemas de dosificacion
producidos por la duplicidad de medicamentos, como por la interaccién entre ellos que
pueden potenciar 0 minimizar sus efectos, o por los efectos adversos que puedan estar

influidos por la patologia previa que presente la persona.

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO
1.1. Paciente anciano Polimedicado

La poblacion anciana a consecuencia de la edad presenta una serie de cambios en su
fisiologia, esta se ve influenciada por una serie de comorbilidades que van
desarrollandose en la persona anciana y que disponen como esta responde a los distintos
problemas de salud. La edad, la comorbilidad y la propia fisiopatogenia de la persona
mayor condicionan la respuesta que esta tiene ante los medicamentos (Rowe JW et al

1987).

1.1.1. Fisiopatogenia.-

Cambios debidos a la edad.- La edad, provoca una serie de cambios en el

organismo, el mas importante es la pérdida de capacidad para la regeneracion de tejidos,

lo que lleva a un deterioro de dérganos y sistemas corporales.

La persona anciana presenta mayor grasa corporal y una clara disminucion del
tejido muscular. Cambios en los espacios corporales, como la perdida de espacio
intracelular y la conservacion del espacio intravascular favorecen en algunos casos la

concentracion del farmaco (William RH et al, 1994).

No obstante no todas las personas mayores llegan a la vejez con la misma reserva
funcional, entendiéndose esta como la diferencia entre un nivel basal de su funcion
orgénica y el nivel de méxima respuesta que conlleva un aumento de la demanda. Por
ello la capacidad de reaccionar ante los problemas que se aparejan con la edad se
manifiestan de forma distintas en cada persona. No todos los pacientes presentan

problemas en los mismos 6rganos y sistemas ni estos se presentan con la misma

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 15
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intensidad. Los sistemas mas afectados son respiratorio, cardiovascular, sistema
nervioso central, endocrino, gastrointestinal, musculo esquelético y la composicion de

los liquidos corporales (Barbieri, 2008).

Sistema respiratorio.- En el envejecimiento la funcibn motora del térax se ve

disminuida asi como su funcion pulmonar, producido esto principalmente por la rigidez

en la columna asi como la menor capacidad de la musculatura del térax.

Estos factores disminuyen los voliumenes pulmonares, interfiriendo el intercambio
de gases y la regulacion de la ventilacién. Esta mala distribucién de los gases inspirados
debidos a una pared toracica mas rigida provoca un deterioro en el intercambio gaseoso
agravado por la disminucién de respuesta en el anciano ante una situacién de alerta por

hipercapnia o hipoxia.

A esta situacion se une una menor respuesta a la movilizacion de secreciones lo que
provoca en el anciano problemas de intercambio y de acumulacién de las mismas lo que
le puede llevar a situaciones de infecciones con mal prondéstico. Esta situacion agravada
a su vez por la frecuencia de administracion en ancianos de narcoticos y
benzodiacepinas, favorece la aparicion de apneas del suefio y dificultad en la
movilizacion de secreciones, lo que unido a la aparicion de cuadros infecciosos en el
anciano pueden dar lugar a problemas de salud que se ven empeorados con estas

terapias. (Barbieri, 2008).

Sistema gastrointestinal y nutricion- Los principales problemas en el paciente

anciano vienen derivados de la disminucion de la capacidad de absorcién y de la

disminucién de la motilidad. Los problemas de la motilidad también afectan al colon, lo

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014
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gue se asocia a cambios neuroldgicos y endocrinos de su pared. Estos problemas se
pueden ver agravados con la administracion de ciertos medicamentos como los

derivados morfinicos.

La disminucion en la absorcién afecta a la capacidad de integrar sustancias como el

calcio, o vitaminas como la B1, B2 o B12.

Todos estos cambios representan mecanismos que subyacen a los problemas
gastrointestinales del anciano como son la enfermedad por reflujo, la disfagia, el
estrefliimiento la dispepsia primaria, el sindrome de intestino irritable, la mala digestion

o la dificultad en la absorcion de nutrientes (Grassi et al 2011).

Hay otros factores que afectan a la nutricién del paciente anciano, como son la
perdida de denticion, e intolerancia gastrica, problemas sociales como la jubilacién, la
pérdida de apoyo y cuidados, vivir solo y otros problemas econémicos, que afectan a la

morbilidad y mortalidad del paciente mayor debido a una mala nutricion.

Funcién Hepética.- El principal problema es la pérdida de tejido hepatico con la

edad, que puede llegar a ser de un 40%, ademas de una disminucién del flujo sanguineo
en el higado. Esto lleva a un peor funcionamiento de la funcién hepatica y con ello a
una mayor concentraciéon de farmacos en sangre que junto con la disminucién en el
metabolismo del higado influye enormemente en la farmacocinética de los

medicamentos administrados a la persona mayor (Woodhouse K et al, 1992).

Sistema Cardiovascular.- La edad produce sobre los grandes vasos y el corazon

una pérdida de elasticidad que lleva a un aumento de la presion sistolica. Esto junto con

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 17
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la hipertrofia de la masa ventricular puede llevar a que pequefios cambios en el volumen
intravascular puedan producir problemas de insuficiencia cardiaca congestiva. La edad
produce una reduccién del gasto cardiaco maximo (que puede llegar al 40% con los 80
afnos), una reduccion de la frecuencia cardiaca maxima y a un alargamiento del tiempo
sistole/diastole, esto disminuye su capacidad de taquicardia ante el ejercicio y por tanto
la tolerancia al mismo (Mangoni AA et al, 2004). Estas condiciones llevan a una menor

tolerancia en las situaciones de stress, que también se reflejan en la capacidad de
adaptarse a los cambios de posicién con el consiguiente riesgo de caida y lesiones

producidas por hipotensiones ortoestaticas.

También deben considerarse como frecuentes los problemas del ritmo cardiaco que
si bien no son patoldgicos en el anciano sano, si deben tenerse en cuenta en el caso de
antecedentes, lo que debe llevar a una exhaustiva exploracion cardiaca del anciano antes

de la prescripcion de farmacos que puedan afectar a este sistema.

Sistema sanguineo.- En el paciente mayor no existe una menor cantidad de
células, ni capacidad de coagulacion. No obstante el menor tamafio del bazo y la
disminucidon en la capacidad de la médula para la regeneracion implica una peor
respuesta hematopoyeética en la anemia. La alteracion en la funcién de los linfocitos T,
predisponen a la persona mayor a una peor respuesta ante las infecciones (Barbieri,

2008).

Funcion Renal.- Se sufre con la edad una disminucién de la masa tisular renal, que
puede llevar al 30% con los 80 afios. También se produce una disminucion del flujo

sanguineo, y glomerular. No obstante la funciébn no se tiene que ver afectada por la
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edad, si bien su capacidad de adaptacion al stress es menor y en situaciones de estados
postquirdrgicos, infecciones o grandes traumatismos, su capacidad funcional es menor y

se corre el riesgo de caer en fallo renal.

Sistema Nervioso Central.- El envejecimiento reduce el tamafno cerebral hasta un

20% entre los 30 y los 80 afios, con un aumento a su vez del liquido cefalorraquideo, lo
gue se traduce como un aumento de los surcos cerebrales, y el aumento de los

ventriculos como puede observarse en la figura 1.

Figural: recuperado de Barbieri 2008

El desgaste cerebral se produce fundamentalmente en la corteza, el talamo, y los
ganglios basales, pudiendo verse afectadas algunas funciones cerebrales, como la
memoria de corto término y las respuestas a estimulos visuales y auditivo. No obstante
funciones superiores de desarrollo intelectual como la personalidad y la lectura no

tienen por qué verse afectadas antes de los 80 afios.

Aunque la plasticidad neuronal se mantienen en el anciano (capacidad de redirigir
conexiones sinapticas y neuronales) esta se ve muy disminuida, por lo que puede

presentarse un deterioro cognitivo que condiciona la capacidad de atencién del anciano
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y con ello la capacidad de seguir adecuadamente un régimen terapéutico que dependa de

Si mismo.

Sistema nervioso periférico.- Una disminucién en la capacidad de conduccién

condiciona una menor respuesta en el anciano, lo que le hace menos sensible al dolor,
con el riesgo de enmascarar sintomas, el anciano se queja menos que el joven. Asi
mismo el deterioro de la conexidn cortico espinal provoca reacciones mas lentas que
dificultan la movilidad y la capacidad de reaccion del anciano, esto también se traduce a
una peor repuesta motora que conlleva la pérdida de masa muscular (Guerra Cruz

2004).

Sistema Nervioso Auténomo.- En el anciano los cambios en el sistema autbnomo

afectan sobre todo a tres factores (Ornstein et al 1994):

- Su capacidad para el control de la temperatura. La incapacidad de los
mecanismos homeostéticos en el anciano, su incapacidad para generar calor en
casos de desnutricién, el consumo de medicamentos o alcohol, son los
principales factores que hacen que la capacidad termorreguladora del anciano
se vea afectada. Esto le hace especialmente sensibles a los golpes de calor y a

las variaciones de temperatura.

- Otro de los aspectos es la baja capacidad a reaccionar ante los cambios de
posicién, la hipotensién ortoestética es frecuente en ellos y los hace
susceptibles a lesiones y caidas que se pueden ver afectadas por el consumo de

farmacos.
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- Por ultimo la alteracion de los centros de nutricion y la sed, y la menor
efectividad de la hormona antidiurética, los hacen mas vulnerables a la

desnutricién y a la deshidratacion.

Sistema endocrino.- El sistema endocrino se ve afectado con la edad y se traduce en
ocasiones a alteraciones en la homeostasis de la glucosa, con intolerancia a la
sobrecarga de esta, lo que puede llevar a la aparicién de Diabetes Il. Hasta un 25% de
pacientes ancianos pueden verse afectados por la aparicién de Diabetes Il y por tanto de

problemas renales, cardiovasculares, neurolégicos y visuales.

Hay hormonas que con la edad disminuyen su produccion como pueden ser la
hormona tiroidea, la renina, aldosterona y testosterona. También se ve afectada la
absorcion de vitaminas como la vitamina D. Se produce una disminucion del

metabolismo éseo que lleva a la aparicion de osteoporosis.

Oido y vista en el anciano.- Las deprivaciones sensoriales, es obvio que presentan

una serie de riesgos y problemas en el anciano. Los déficits auditivos y visuales se
presentan especialmente en pacientes mayores de 80 afos, y generan un aislamiento que
puede verse empeorado por la situacidon socioeconémica del mismo, lo que afecta a su
vida social y de relaciones asi como a su capacidad para la realizacién de forma
auténoma de actividades para el desarrollo de su vida diaria. Esto hace que de vea

agravado el riesgo de sufrir accidentes domésticos (Haanes et al, 2014).

No obstante es importante saber diferenciar lo patolégico de lo fisiolégico, el
anciano sufre una degeneracion fisiolégica en sus sentidos con la que debe aprender a

vivir y adaptarse, limitando de manera fisiolégica su capacidad para desarrollar

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 21



22

Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

actividades. Esta disminucion de su capacidad auditiva y visual puede verse agravada
por la aparicion de problemas de salud en estos sentidos. Los problemas de retina en la
diabetes o los de infecciones en oidos agravan la situacion que el paciente anciano tiene
ya para el desarrollo de su vida normal. Es importante para el tratamiento de pacientes
ancianos una buena evaluacion de su estado sensorial previo a la prescripciéon de
medicacién y pautas de tratamiento. El cuidado de su salud se vera enormemente
influenciado por su capacidad de autocuidado o en su caso, de la accesibilidad a un
sistema de cuidados formal o informal que le permita superar las barreras que presenta

su imposibilidad sensorial para la administracién de autocuidados.

Sistema musculo esquelético.- La disminucién en la densidad 6sea hace al anciano

una persona mas vulnerable a las lesiones y caidas. Esto unido a la artrosis, y menor
masa muscular hace del anciano una persona con menor capacidad de movimiento, y
por lo tanto para la realizacion de ejercicios. Esto evidentemente influird en su

capacidad cardiorrespiratoria, lo que también puede acarrearle problemas en este

sentido.

Cualquier paciente mayor que se vea sometido a un estrés, como puede ser una
intervencién quirtrgica o una inmovilizacion, vera afectadas su capacidad para la

movilidad posteriormente y puede sufrir lesiones derivados de estos tratamientos.

Trastornos en la conducta.- Se calcula que la depresion sera para 2020 la segunda

causa de perdida de afios de vida saludable, por lo que es importante en esta poblacion
sensible, un manejo y un diagndéstico temprano de la enfermedad. Su dificultad

diagndstica viene dada porque en ocasiones se atribuyen a situaciones propias de la
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edad. Lo que hace especialmente grave esta problematica en el anciano mayor, es que

si no ve atendido el problema en sus inicios puede verse afectado por esta situacion.

En ocasiones la situaciéon de depresiéon puede venir acompafiada de cuadros
somaticos y de deterioro cognitivo que inducen a la ocultacién del problema (Guzman-

Pruneda 2007).

1.1.2La medicacién en el anciano.

Son varios los factores que hacen que la farmacocinética de los medicamentos actue
en el paciente anciano de forma distinta, existen factores sistémicos y degenerativos que

explican esta situacion (Mangoni AA et al 2004).

Asi la disminucion en la reserva cardiovascular, la funcién del Sistema Nervioso
Central, la disminucién en la funcion hepatica, renal, gastrica y pulmonar provoca una
serie de cambios en el metabolismo del anciano qué afecta a la farmacocinética de los

medicamentos.

Otro factor importante en la disminucion de masa corporal y el volumen de liquidos
corporales que provoca cambios en la distribucion de los medicamentos. La
disminucion de liquidos hace que la distribucion de drogas se vea afectada y que los

niveles séricos de las mismas sean mas altos.

Por otro lado la disminucion en la capacidad de absorcion intestinal, disminucién en
el acido gastrico y en la secrecién pancreatica por la reduccion del flujo de sangre,

disminuye la capacidad de incorporacién de medicacion al organismo ocurriendo sobre
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todo este efecto en los ancianos que ya sufren alguna patologia. Este problema se

evidencia sobre todo en la capacidad de absorcion de hierro, vitamina B12 y calcio.

Existen determinadas situaciones clinicas en las que se observan cambios

farmacocinéticos en el anciano:

- En el caso de la digoxina (que se absorbe por via gastrica y se excreta a nivel
renal), su eliminacion puede verse reducida sobre todo en pacientes con alguna
afectacion renal por los que las dosis deberan ajustarse en este caso reduciendo la

misma.

- Los diuréticos ven prolongada su permanencia en el organismo, asi por
ejemplo la furosemida prolonga su permanencia en el organismo cuando existe una

disminucion de la secrecién tubular lo cual puede ser frecuente con la edad.

- En el caso de pacientes con tratamiento anticoagulante, se ha podido observar
como puede existir un mayor efecto de medicamentos como la Warfarina, ya que en
las personas mayores puede encontrarse una inhibicion de la sintesis de la vitamina
K. Este es un efecto que no se presenta con otros anticoagulantes como la heparina,

cuyos efectos no cambian con la edad (Shepherd et al, 1977).

- Las drogas cardiovasculares o respiratorias, presentan algunas modificaciones
con la edad. En el caso del verapamilo, los efectos sobre la conduccién cardiaca son
menos sensibles habiendo diferencias en la presién cardiaca en pacientes mayores.
Esto se explica por una mayor sensibilidad al inotropismo negativo y el efecto

vasodilatador del verapamilo. En el caso de los receptaadsenérgicos tienen una
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funcién reducida con la edad. Asi medicamentos como el salbutamol o el propanolol

ven disminuidos sus efectos con la edad.

- Por dltimo en el caso de drogas psicotropicas, el paciente mayor es
especialmente vulnerable a los efectos adversos de drogas neurolépticas que
incluyen delirios, efectos extrapiramidales, arritmias e hipotension postural. En
resumen, la edad avanzada se identifica por un aumento de la sensibilidad del
Sistema Nervioso Central a farmacos psicotrépicos. Este efecto es especialmente
sensible en el caso de las benzodiazepinas, lo que puede provocar un elevado riesgo

en caidas, siendo estas de especial trascendencia en las personas mayores.

En la tabla 1 se muestran algunos de las implicaciones clinicas que pueden tener la
toma de medicamentos condicionados por los cambios en algunos parametros

producidos por la edad:
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Tablal: implicaciones clinicas de los farmacos con la edad tomada de Baena et al 2003

Factores farmacocinéticc
Absorcién digestiva

Distribucion

Metabolismo

Eliminacion Renal

Modificacion

|Transporte activo
1Ph Gastrico

|Velocidad del vaciado Gastrico

|Velocidad de transito
|Efecto de primer paso

|Tamafio corporal

lAgua corporal

lVolumen plasmatico
1Grasa corporal
lAlbumina en plasma
tAlfaglobulinas en plasma
1Flujo Tisular

|Reaccion fase |

|Flujo plasmatico hepético
|Masa hepatica

|Masa y parénquima renal
|Flujo plasmatico renal
lAclaracién de creatinina
|Secrecion tubular

INUmero de células absortivas

Consecuencia
|Absorcion de ciertos nutrientes
|Absorcion de Ca Fe tiamina y
amino&cidos
11Solubilidad e ionizacion y degradacion
|Velocidad de absorcion
1Biodisponibilidad de farmacos de lenia
absorcion
1Biodisponibilidad de farmacos
hepatoafines.

lVolumen de distribucién de farmacos
hidrosolubles

tVolumen de distribucién de farmacos
liposolubles

1Fraccién libre de farmacos acidos
|Fraccién libre de farmacos basicos
1Efecto de 6rganos que conservan flu o
tMetabolismo de farmacos que sufren
hidrosis. N-deanlquilacion y demetilac|-
on y nitroreduccion.

|Metabolismo de farmacos de alta
extraccion

lVmax de ciertos farmacos.
lAclaramiento renal de farmacos.

1.1.3Enfermeria y paciente polimedicado

Segun la OMS (2014) la enfermeria abarca la atenciébn autbnoma y en
colaboracién dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y
comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la promocion de
la salud, la prevencion de enfermedades y la atencién dispensada a enfermos,

discapacitados y personas en situacion terminal.

1.1.3.1. El modelo:
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Virginia Henderson (1994) incluyo una serie de elementos y conceptos que
ayudan a definir el papel de la enfermera y el contenido de su trabajo en la asistencia

a las personas. Basado en su modelo define:

- Persona: El individuo es un ser con un con déficit real o potencial en la

satisfaccion de necesidades

- Salud: Es la independencia de las personas para satisfacer las necesidades.

- El entorno: Son todos aquellos factores socioecondémicos, culturales y

medioambientales que rodean a la persona.

- El rol de la enfermera: Es ayudar a la persona a recuperar o mantener su

independencia, supliéndole en aquello que no pueda realizar por si mismo.

En el modelo de Virginia Henderson podemos encontrar una serie de elementos

clave que debemos considerar (Bellido et al, 2010):

- Objetivo de los cuidados: Es la ayuda a las personas en la satisfacciéon de sus

necesidades basicas.

- Usuario del servicio: Es aquella persona que presenta un déficit real o

potencial. Por lo tanto aun sin presentar el problema tiene el potencial de presentarlo.

- Papel de la enfermera: Suplir a la persona, o ayudarle a lograr la independencia
desarrollando su fuerza, conocimiento y voluntad. Procurar que esta utilice sus
recursos de forma éptima y en el caso de periodo final de la vida acompafar a la

persona y su entorno afrontando la situacion y/o aliviando el sufrimiento.
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- Fuentes de dificultad: Son las denominadas areas de dependencia (Henderson
1994) y son la fuerza (fisica o psiquica), el conocimiento vy la voluntad para la

satisfaccion de las necesidades.

- Intervenciones de la enfermera: La enfermera interviene sobre las areas de
dependencia de la persona. Ante la falta de conocimientos (saber hacer, porqué y
para qué hacer), fuerza (poder hacer) o voluntad (querer hacer), la enfermera
establecera un plan de cuidados atendiendo al area afectada para que la persona cubra
sus necesidades, aumentando, reforzando o sustituyendo sus areas de dependencia.
El plan de cuidados es la herramienta utilizada para llevar a cabo la intervencién, y
deberd ser un proceso de atencion que partiendo de una valoracién y andlisis de la
situaciéon establezca unos diagndsticos que permitan orientar las intervenciones y los

resultados a conseguir.

- Consecuencias de la intervencién: Es la consecucién de los resultados
esperados, siendo estos individuales para cada persona, atendiendo al nivel de
desarrollo de sus &reas de dependencia. Asi mismo le evitara peligros y le permitira

mantener y buscar una vida sana que satisfaga las necesidades de la persona.

En el modelo de enfermeria de Virginia Henderson (1994), existen una serie de

conceptos basicos que lo definen:

- Necesidades basicas: La persona tiene 14 necesidades basicas para el
mantenimiento de la armonia e integridad de la persona. Cada necesidad interactia

sobre otras, por lo que no pueden verse como elementos aislados y deben ser
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valoradas en su conjunto. Estas necesidades son universales para todas las personas \

cada una las satisface de distinta manera. Estas necesidades son:

0 Respirar normalmente.

o Comer y beber adecuadamente.

o Eliminar.

0 Moverse y mantener posturas adecuadas.

o Dormir y descansar.

o Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

0 Mantener la temperatura corporal, adecuando la ropa y modificando el

ambiente.

0 Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

o Evitar peligros ambientales y evitar lesionarse o lesionar a otras personas.

o Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u

opiniones.

o Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

o Ocuparse de algo de forma que su Labor tenga sentido de realizacién personal.
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o Participar en actividades recreativas.

o Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal y al uso de los recursos disponibles.

- Cuidados basicos: Son los cuidados que se realizan para que la persona pueda
cubrir sus necesidades basicas. Estos cuidados estan basados en un juicio clinico de la
enfermera con la orientacién de suplir su autonomia o ayudarla a desarrollar la fuerza

conocimiento o voluntad necesaria para satisfacerlas por si misma. Estos cuidados se

aplican elaborando un plan de cuidados individualizado para cada persona.

- Independencia: Nivel 6ptimo de desarrollo de la persona para satisfacer sus

necesidades.

- Manifestaciones de independencia: Conductas o acciones de la persona que son

adecuadas para satisfacer sus necesidades basicas.

- Dependencia: Nivel deficitario para el desarrollo del potencial de la persona que
le impide satisfacer sus necesidades en concordancia con su edad, sexo, etapa de
desarrollo y situacion en la vida. La persona tiene el potencial de desarrollo para

poder cubrir sus necesidades.

- Manifestaciones de dependencia: Conductas o acciones de la persona que resultan

inadecuadas para satisfacer sus necesidades presentes o futuros.

- Autonomia: Capacidad de la persona para satisfacer sus necesidades por si misma.

La persona carece del potencial para cubrir sus necesidades por si misma.
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- Agente de autonomia asistida: Persona que realiza las acciones de suplencia para

satisfacer necesidades de otra en el grado necesario para conseguirlo.

- Problemas de colaboracion: Son problemas relacionados con la salud de la
persona en los que la enfermera colabora con otros profesionales para su resolucion,

paliaciéon o alivio.

Un paso previo y primordial para establecer la intervencién que debera desarrollar
la enfermera, es saber si la persona tiene potencial o no para poder cubrir sus
necesidades, En el caso que no la tenga sera un problema de autonomia de la persona,
por lo que la enfermera debera suplir o ensefiar a otros a suplir a la persona para todas

aquellas actividades que no pueda realizar por si misma.

Si existe potencial en la persona, el plan de cuidados de la enfermera ira orientado
a establecer las intervenciones necesarias para que pueda por si misma cubrir sus

necesidades.

En el gréafico 1 se describe los pasos a la hora de evaluar una necesidad, por la que
se concluye que un dato, si no es derivado de una conducta puede este puede ser solo un
dato a considerar para el establecimiento del plan terapéutico y de cuidados de una
persona o bien un dato irrelevante . Si la valoracion arroja un dato derivado de alguna
conducta ( o falta de ella), se considera si existe potencial de la persona para resolverlo
(manifestacion de dependencia) para lo que se le ayudara a desarrollar la fuerza,
conocimiento o voluntad para poder satisfacerlo. Y si no existe potencial de resoluciéon

se suplira a la persona para satisfacer sus necesidades.
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Necesidad de Ayuda?
{

El dato obtenido es unaconductao indicador de
conducta?

Adecuadoy
suficiente?

Inadecuadoy/o
insuficiente?

= | C
reTemacen eemacen
de de
Independencia dependencia
Fuente de dificultad (fuerza,
conocimiento, voluntad)
Datosa Datosa
considerar desechar o o

Problemade autonomia Manifestacion
Problemaa resolver por de
otro profesional dependencia

Gréficol: Descripcion del modelo de valoracion de necesidades. (Bellido 2010)

1.1.3.2. La persona polimedicada desde la perspectiva del modelo:

La situacion de paciente polimedicado para su cuidado tiene unas caracteristicas
gue la hacen compleja y que requiere de una atencién especial por parte de la enfermera.
En principio las probabilidades de que con 10 o mas medicamentos existan errores en
el tratamiento es muy alta, algunos autores establecen esta probabilidad en el 100%
(Diz-Lois et al, 2012 ), lo que hace que haya que extremar las medidas de cuidados a
seguir con estos pacientes , que ademas, bien por la falta de capacidad de la persona
para seguir su propio régimen terapéutico o por las problemas de seguridad que el
namero de medicamentos puede traer (interacciones, reacciones adversas, errores de

prescripcion) pueden traer graves consecuencias para su salud.

El primer paso es identificar el potencial de la persona enferma para poder cuidarse
a si mismo. Con ello determinaremos su capacidad potencial o real de independencia y

su autonomia para el cuidado. En el caso que la persona tanga capacidad potencial o
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real para el cuidado se indagard sobre las areas de dependencia a trabajar (fuerza,
conocimiento o voluntad) se identificaran estas y se establecera el juicio clinico que
permitira establecer el plan de cuidados necesario para que siga de manera correcta sus

tratamiento.

Para ello se le aportara la informacién suficiente para conocer su tratamiento, su
pauta terapéutica, y los signos y sintomas que deberd identificar si el tratamiento no esta
consiguiendo los resultados esperados o bien como consecuencia de este pudiera
aparecer algun efecto adverso. Se le aportaran las herramientas necesarias para que
pueda seguir el tratamiento como pueden ser, recordatorios, sistema de alerta, soportes

personales de dosificacion (Cardenas et al, 2009).

En el caso de falta de autonomia, al paciente se le debe suplir en el seguimiento de
su medicacion, y para ello se le administrara directamente la medicacién o se capacitara

a un cuidador para que la realice.

En ambos casos el papel de la enfermera para evitar complicaciones y eventos
adversos es fundamental junto con el resto del equipo de cuidados, para lo que debera
establecer sistemas de control y seguimiento del paciente que le permitan asegurar que
sigue el régimen correcto y no se presentan efectos indeseados (Fraizer, 2005; Sabater

et al, 2011).

1.1.3.3. El proceso de enfermeria en el paciente polimedicado.

El proceso enfermero es una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados

enfermeros. Eje de todos los abordajes enfermeros, el proceso promueve unos cuidados

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 33



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

humanisticos centrados en unos objetivos (resultados) eficaces. También impulsa a las
enfermeras a examinar continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden

mejorarlo (Alfaro R, 2003).

Las fases del proceso enfermero son:

- Valoracion: Es el analisis de los datos extraidos de la observacion del paciente y

su entorno. Fisicos, psiquicos, sociales, econémicos y ambientales.

- Diagnoéstico o identificacion de problemas. Pueden identificarse problemas para
ser resueltos de forma independiente por la enfermera o en colaboracién con otra

disciplinas

- Planificacion. Para la realizacién de actividades independientes o en colaboracion.

- Ejecucion: Puesta en practica del plan

- Evaluacion: Comprobacion si se estan consiguiendo los objetivos marcados con el

paciente y familia.

Los problemas que presentan o puede presentar la persona polimedicada son:

- Reacciones adversas por medicamentos (RAM): Estas pueden presentarse como
interacciones entre farmacos, duplicidades en la prescripcién, contraindicaciones por
problemas de salud y sobremedicacién, cuando se dan medicamentos que no
muestran un claro beneficio para el paciente, lo que en el caso del paciente

polimedicado solo complica més el tratamiento. Es este un problema interdependiente
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por los que puede o debe ser tratado por un equipo multidisciplinar de proveedores de

cuidados.

- Incumplimiento del régimen terapéutico (North American Nursing Diagnosis
Association 2010; Moreno C et al, 2013). Es este un diagnéstico enfermero que se
define como “Conducta de una persona o cuidador que no coincide con el plan
terapéutico o promocion de salud acordado entre la persona (familia 0 comunidad) y
un profesional de la salud. Ante un plan terapéutico o de promocién de la salud
acordado, la conducta de la persona o de cuidador lo incumple total o parcialmente y

puede conducir a resultados clinicos parcial o totalmente ineficaces”.

0 Las caracteristicas definitorias de este diagnostico son:

= Conducta indicativa de incumplimiento

= Evidencia de desarrollo de complicaciones

= Evidencia de exacerbacion de sintomas

= No asistencia a las visitas concertadas

= Falta de progreso

= Pruebas objetivas (medidas fisiolégicas, deteccidbn de marcadores,

fisioldgicos).

o Los factores relacionados con la aparicion de este diagndstico pueden ser:
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Conocimiento sobre la conducta prescrita

Habilidades personales

Continuidad entre proveedores de cuidado

Seguimiento regular del proveedor de los cuidados

Habilidades de ensefianza del proveedor de cuidados

Las intervenciones a realizar en los pacientes polimedicados con problemas y/o

cuidadores son (Bulechek G et a, 2008) (Johnson M et al, 2006):

- Control de la medicacion: “Controlar las medicaciones que el paciente toma en
casa con el ingreso, traslado, y /o alta para asegurar la exactitud de la medicacion y la
seguridad del paciente”. Esta intervencion, incluye entre otras las siguientes

actividades:

o Uso de herramientas estandarizadas para obtener la informacién de la

medicacion.

o Comunicacion de discrepancias entre prescripciones

o Obtener una historia farmacologica completa

o Ensefiar al paciente y/o familia a conciliar la medicacion vy tener un papel

activo en el manejo de la medicacién
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- Ensefianza de los medicamentos prescritos: “Preparacion de un paciente para que
tome de forma segura los medicamentos prescritos y observar sus efectos”. Esta

intervencidn contiene entre otras las siguientes actividades:

o Ensefanza de las caracteristicas distintivas del medicamento

o Instruir al paciente o cuidador acerca de las dosis, vias, aplicacion y duracién

del farmaco

o Instruir al paciente o cuidador de los posibles efectos adversos del farmaco,
signos y sintomas de sobredosis o infradosis, y las posibles interacciones con

otros farmacos o alimentos.

o Ayudar al paciente o cuidador a establecer un horario de medicaciéon y como
seguir la prescripcion dando para ello herramientas de alerta o ayuda si fuera

necesario.

- Fomentar la implicaciéon familiar: “Facilitar la participacién de los miembros de la

familia en el cuidado del paciente”. Para ello se realizaran entre otras actividades :

o Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en el

cuidado del paciente

o Determinar los recursos fisicos, emocionales y educativos de la familia.

o Identificar la falta de autocuidado del paciente,

o Favorecer los cuidados por parte de los miembros de la familia
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o0 Reconocer signos y sintomas de estrés en la familia.

o Facilitar el control por parte de la familia de los aspectos médicos de la

enfermedad.

- ldentificaciobn de riesgos: “Andlisis de los factores de riesgo potenciales,
determinacion de riesgos para la salud y asignacién de prioridad a las estrategias de
disminucién de riesgos”. Esta intervencion tiene entre otras las siguientes

actividades™:

o Instaurar una valoracion sistematica de riesgos

o Identificar al paciente que requiere de cuidados continuos

o0 Determinar el sistema d apoyo comunitario

0 Determinar el sistema de apoyo familiar

o Valorar nivel educativo

o0 Determinar el cumplimiento del tratamiento prescrito

- Manejo de la medicacion: “Facilitar la utilizacibn segura y efectiva de los
medicamentos prescritos y de libre dispensacion”. Esta intervencion incluye entre

otras las siguientes actividades:

o Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse si procede
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o Vigilar la eficacia de la modalidad de administracion de la medicacion

o Observar los efectos terapéuticos de la medicaciéon en el paciente

o Observar si hay signos o sintomas de toxicidad de la medicacion

o Observar si hay efectos adversos derivados de los farmacos

o Observar si se producen interacciones no terapéuticas por la medicacion

o0 Reuvisar con el paciente y familia los tipos y dosis de medicamentos tomados

0 Revisar medicaciones antiguas suspendidas o contraindicadas

o Facilitar cambios de medicacién con el médico

o Observar respuestas a cambios en el régimen de medicacién

o Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion

o Determinar si existen factores que impidan al paciente tomar los

medicamentos que se le han prescrito

o Desarrollar estrategias con el paciente para facilitar el cumplimiento del

régimen de tratamiento establecido

o Consultar con otros profesionales para minimizar el nimero y frecuencia de

administracion de los medicamentos para conseguir el efecto terapéutico
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o Enseifiar al paciente cuando debe buscar atencién médica.

Los resultados esperados en las personas con problemas y/o sus cuidadores sobre
los que se han realizado intervenciones son (Moorhead S, et al 2008; Johnson M et al,

2006):

- Conducta de cumplimiento: Medicacion prescrita. Son las acciones personales
para administrar medicacién de forma segura y asi cumplir los objetivos terapéuticos
segun la recomendacion de un personal sanitario. Algunos indicadores de

cumplimiento de este objetivo son:

o Tiene una lista de los medicamentos prescritos con dosis y frecuencia

o Toma la medicacién a dosis e intervalos correctos

o Controla los efectos terapéuticos de la medicacion

o Controla efectos secundarios y adversos de la medicaciéon

o Notifica eventos adversos con la medicacion

o Control la fecha de caducidad de los medicamentos y sabe desechar la

medicacion

- Conducta de busqueda de la salud: Son acciones personales para fomentar el
bienestar, la recuperacion y la rehabilitacion éptimos. Algunos indicadores de este

objetivo son:
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0 Hace preguntas

0 Realiza tareas relacionadas con la salud

0 Realiza la conducta sanitaria prescrita

- Control de sintomas: Acciones personales para minimizar los cambios adversos

percibidos en el funcionamiento fisico o emocional:

o0 Reconoce el comienzo del sintoma

o Utiliza medidas preventivas y de alivio de los sintomas

o Obtiene asistencia sanitaria cuando aparecen signos de alerta

0 Refiere control de sintomas

- Conocimiento del Régimen terapéutico: Grado de comprension transmitido sobre

el régimen terapéutico especifico. Algunos indicadores de este objetivo son:

0 Responsabilidad en los propios cuidados para el tratamiento individual y

situaciones de emergencia

o Técnicas de automonitorizacion

0 Seguimiento de la medicacion prescrita

- Deteccion de riesgo: Acciones para identificar las amenazas contra la salud

personal. Algunos indicadores para este objetivo son:
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o Reconoce signos y sintomas que indican riesgo

0 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades.

- Rendimiento del cuidador principal: No hay que obviar que en muchos casos la
capacidad de recuperacion o mantenimiento de la salud del paciente polimedicado
tendra que ver con la capacidad de suministrar cuidados por parte de su cuidador
principal, por eso este objetivo es importante en el seguimiento de los pacientes

polimedicados y tiene entre otros indicadores:

o Conocimiento de la enfermedad y del plan de tratamiento

o Adhesién al plan de tratamiento

0 Ayuda al receptor de cuidados en las actividades de vida diaria

0 Monitorizacién del estado de salud del receptor de cuidados

0 Reconocimientos en cambios en el estado de salud del receptor de cuidados

o Obtencién de servicios necesarios para el receptor de cuidados

o ldentificacion de necesidades para la seguridad

- Bienestar del cuidador principal: Alcance de la percepcién positiva del estado del
proveedor de cuidados primario. Este objetivo es importante incorporarlo al plan de

cuidados de pacientes polimedicados pues el porcentaje de pacientes con cuidador es
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elevado entre pacientes polimedicados (en nuestro estudio un 47,7% de los pacientes

tienen un cuidador). Algunos de los indicadores que se valorarian serian:

o Satisfaccion de la salud fisica y emocional

o Satisfaccion con el estilo de vida y relaciones sociales

o0 Apoyo profesional sanitario

o Disponibilidad de descansos

o Capacidad para el afrontamiento

0 Rol de cuidador

1.2.Seguridad Clinica

La polimedicacién es un factor que se relaciona directamente con el riesgo de sufrir
un evento adverso (Fernandez Lison et al 2006), existiendo una relacién directa entre
namero de medicamentos y errores en medicacion. Las estrategias de seguridad van
encaminadas a reducir estos riesgos, y especialmente los pacientes polimedicados son,
sobre todo en el ambito de la atencién primaria, objetivo de estas estrategias. El Plan de
Atencién Integral al Paciente Crénico (Consejeria de Salud Junta de Andalucia 2012),
incluye estrategias para el seguimiento de pacientes polimedicados. La cartera de
servicios del Servicio Andaluz de Salud incluye estrategias de atencién al polimedicado

desde 2007 orientados sobre todo a la adecuacién del uso de medicamentos.
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Para que estas estrategias se lleven a cabo adecuadamente es necesario el
establecimiento de una cultura de seguridad que incida en toda la organizacion y que
adecue sus modelos de trabajo y estrategias para llegar a la inmersion de la organizaciéon

en este tipo de politicas.

1.2.1. Definicién de sequridad clinica

La seguridad clinica, dimension clave de la calidad asistencial, es un concepto que
incluye las actuaciones orientadas a eliminar, reducir y mitigar los eventos adversos
(EA) producidos como consecuencia del proceso de atencion a la salud (Aibar C et al,
2008). En los ultimos afios la seguridad ha adquirido importancia tanto para los
propios usuarios que exigen una asistencia segura y eficaz, como evidentemente, para
las organizaciones que ven la necesidad de minimizar las consecuencias negativas de
un ingreso hospitalario o de una atencion de salud, por lo que se han establecido
politicas y estrategias para dar cabida a una serie de acciones que minimicen el riesgo
de sufrir un evento adverso durante una atencion (Terol E et al, 2008). Dentro de las
acciones recomendadas en estas estrategias esta la creacién de cultura e informacién
sobre seguridad a profesionales, pacientes y familiares.

Hay que considerar que el proceso asistencial es un proceso muy complejo en el
gue intervienen multiples componentes y profesionales, y donde esta presente la
posibilidad de cometer un error o sufrir una reaccion no deseada ante una asistencia.

La seguridad clinica tiene que ver con el entorno, la organizacion en el trabajo, la
comunicacion entre profesionales, entre otras, y aunque directamente no tiene que ver
con el devenir natural de la enfermedad, si es cierto que las condiciones personales del

paciente (situacidon socioecondmica, accesibilidad a los recursos, existencia o no de
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agente de cuidados, etc.) pueden influir en la aparicién de un evento adverso o un
problema de seguridad.

El gran empuje para que se hiciera patente la preocupacién por la seguridad
clinica, se produjo con la publicacién del estudio “to err is human” de Kohn LT et al
(1999). Este documento hacia patente la presencia de errores producidos por la
asistencia sanitaria y que incidian directamente en eventos adversos en los pacientes.
En este documento se presentaban datos tan relevantes como el que las muertes
producidas al afio por eventos adversos durante la asistencia sanitaria eran en EEUU
entre 44.000 y 98.000 superando a las producidas por accidentes de tréafico, por cancer
de mama o incluso el SIDA.

Este documento supuso una revolucién que inici6 la preocupacion por la
seguridad y por la inclusion de estrategias en las politicas sanitarias que produjeran el
cambio cultural necesario para poder recoger, medir y analizar los eventos adversos
producidos en una organizacion sanitaria.

No obstante los resultados de la implantacion de esta cultura no han sido tan
rapidos como en principio cabria esperar dado la importancia y dimension del
problema. Asi se manifestaba en el documento publicado por la AHRQ (Agency for
Healthcare Research and Quality) “One decade after to err is human” (Carolyn M et
al, 2009), en el que admitiendo que se han realizado avances muy importantes, aun
hay que seguir trabajando en la cultura de la organizacion y la implicacién de los

pacientes y familiares en la seguridad clinica.
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1.2.2. Modelo de Seguridad

Cuando se comienza a hablar sobre los problemas de la seguridad clinica, se
comienza hablando del concepto de iatrogenia, como aquel resultado no esperado en el
transcurso normal de la enfermedad (Sufiol R et al, 2003).

La seguridad clinica ha sido considerada desde el inicio de los estudios sobre
evaluacion sanitaria como una de las dimensiones de la calidad asistencial junto a
otras como la eficiencia , la efectividad, la satisfaccion, la calidad de vida o la mejoria
clinica. No obstante el problema de la iatrogenia se ha minimizado durante muchos
afnos, considerandose un “efecto colateral”’ no deseado aunque si esperado en algunos
pacientes especialmente complejos.

El inicio de la preocupacién por los problemas de seguridad de los pacientes, fue
en el ambito quirdrgico y de la anestesia. Se comenzaron a considerar que algunos de
estos errores eran previsibles y por tanto evitables.

Pueden existir distintos modelos que explican los problemas de seguridad clinica:

- Uno de ellos es emodelo centrado en la persona, contempla aspectos
relacionados con la actividad de la persona que cuida y tiene que ver con:

0 Incumplimiento intencionado

0 Las distracciones

o Ejecucion incorrecta de los procedimientos

o Problemas en la comunicacién entre los profesionales

0 Asumir un especial nivel de riesgo

Este modelo centra el problema en la persona y por tanto es un modelo dado a la

blusqueda de la culpa, que hace que el profesional actie con miedo a las represalia o

a las consecuencias legales del error, todo se centra en que los errores los comenten
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los profesionales incompetentes, lo que lleva a una vision distorsionada de lo que
puede llegar a ser el problema, que tiene componentes mucho mas complejos.

- El otro es elmodelo centrado en el sistema, la premisa fundamental de este
modelo es que los humanos somos falibles, y por tanto es esperable el error incluso
las mejores organizaciones y los mejores profesionales tienen un margen de error
gue puede producir un problema de seguridad en el paciente.

Desde esta perspectiva, el error es una consecuencia, N0 una causa, y por tanto
lo que hay que localizar y buscar son las posibles causas de los errores, siendo estas
habitualmente originadas por problemas del propio sistema. No se trata por tanto de
cambiar las condiciones de la persona, sino las condiciones del medio en el que
estas trabajan, actuando sistémicamente para asi evitar en lo posible la aparicion de
errores.

La actuaciéon por tanto es sobre el sistema, no se busca a quien se equivoco,
sino cuales fueron las condiciones que hicieron que una persona se equivocara. En
estos casos los problemas identificados no se analizan desde una perspectiva
culpabilizadora sino como la solucion a un problema de la organizacion que hace
gue puedan producirse errores. Las claves de este modelo se podrian resumir en tres
factores:

0 Los accidentes son multifactoriales

o Existen procedimientos de trabajo y herramientas que pueden evitar los
errores

0o Lo que hace que ocurran accidentes o eventos adversos son el

encadenamiento de varios errores
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o Es indispensable el analisis del sistema para buscar los fallos que atraviesan

este sistema y pueden dar lugar a un evento adverso.

En el grafico 2 se describe el marco conceptual de la seguridad clinica desde la
perspectiva de un modelo sistémico tal y como se entiende hoy dia que deben ser los
modelos de trabajo. En él se especifican los factores que tienen que ver con la
seguridad clinica: recursos, cultura de seguridad, organizacion, las personas, los

pacientes y los resultados esperados y ocurridos (Aibar C et al 2008).

Recursos Cultura de
asistenciales la seguridad

Contexto institucional | Errores activos

Condiciones latentes

Pacientes

[Pcertes |
Condiciones socioeconémicas
Educacion &
Apoyo familiar Epidemiologla
Edad Estudio individualizado
Vulnerabilidad

Grafico2: Marco conceptual de seguridad clinica de Aibar C &04)8

1.2.3. Futuro de la Sequridad Clinica

Desde los inicios de la medicina han existido quienes han apostado por la calidad y
la seguridad de sus pacientes como parte de su actividad sanadora. Desde el hipocrético
(460 a.C.) “primum non nocere” (lo primero es no dafar) pasando por los estudios del

ciruyjano Codman a principios del siglo pasado sobre los resultados de sus
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intervenciones, hasta llegar a los trabajos de Brennan en 1984 en los que analizaba las
causas de los eventos adversos, muchos han sido los que han intentado aprender de los

errores para asi evitar dafar a sus pacientes (Aranaz JM et al, 2010).

En el momento actual donde los avances tecnoldgicos complican la asistencia, y la
asistencia multidisciplinar y multinivel hacen dificil la comunicacién entre
profesionales, es necesario establecer un modelo de trabajo no culpabilizante con el
liderazgo profesional suficiente para dar impulso a la actividad asistencial segura, y
donde el analisis de la situacion permita adelantarse a los errores. Es fundamental el
establecimiento de estrategias de seguridad que abarquen por completo a la
organizacién y donde la participacion de los profesionales los implique en su propia
actividad segura, identificando situaciones de riesgo y analizando las causas de los
errores. Hoy en dia la cultura de seguridad es muy mejorable, los propios profesionales
son poco conscientes de las posibilidades de cometer un error, asi en el trabajo de
Borrell F et al (2006), sobre una muestra de 238 profesionales de atencion primaria, el
28% manifestaba que no se habia visto implicado en un error o evento adverso en el

ultimo afo.

Es importante crear una cultura de la seguridad, que no es mas que modificar
conductas y actitudes sobre la seguridad, pasando desde una actitud patologica en la que
se oculta el error a una actitud reactiva que permita analizarlo, examinando los riesgos
previamente, adelantdndonos a los problemas y creando una organizacién centrada en el
paciente, que le dé a este confianza y facilite por tanto la participacién del profesionales
y usuarios implicados en la mejora de la asistencia y de su propio cuidado (Aranaz JM

2009). Una organizacion sanitaria que se introduzca en la cultura de la calidad no debe
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solo tratar la situacién de riesgo, sino ver la seguridad clinica como un todo en el que la
organizacién se implica, siendo esta dimensién de la calidad una dimensién transversal
gue esta presente en todos los elementos del sistema y desde el que se interviene para

evitar la concatenacion de errores y el evento adverso (grafico 3).

Creadora
Se centra en el paciente para ganar confianza

Proactiva
Se adelanta a los problemas

Calculadora
Examina los riesgos

Reactiva
Reacciona ante los problemas

Patologia
Si ocurre algo, lo mimiza y/u oculta

I -
: < Gestion de riesgos
I - 2

\VJ

i

I

I

I /"' ) i

| Seguridad de paciente >
| \_» g P

I

Gréfico 3: gestion de la cultura de seguridad del paciente (Aranaz JM 2009)

La agencia nacional para la seguridad del paciente del sistema nacional de salud del
Reino Unido publica en un documento cuales son los pasos a seguir para el
establecimiento de una cultura de seguridad (Ed. Ministerio de Sanidad y Consumo,

Madrid 2005):

- Construir una cultura de calidad

- Establecer un liderazgo del equipo de personas

- Integrar las tareas de gestion de riesgos

- Promover que se informe
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- Involucrar y comunicarse con pacientes y publico

- Aprender y compartir lecciones de seguridad

- Implementar soluciones para prevenir dafos.

1.2.4. Investigacién en Sequridad Clinica

La seguridad en el paciente es un componente clave de la calidad asistencial. No
obstante no es el area de conocimientos que mas se expande a la hora del
establecimiento de estrategias de investigacion que faciliten la identificacion de los

problemas relacionados con la falta de seguridad.

Las organizaciones estan haciendo esfuerzos en fomentar estos estudios, y asi en
Espafna promovidos por el Ministerio de Sanidad, se han establecido una serie de
lineas de investigacion orientadas a profundizar en el conocimiento de este tema
(Terol E et al 2008). Se han promovido estudios sobre los eventos adversos en
hospitales (ENEAS) o en atencién primaria (APEAS) , asi como para profundizar en
los indicadores que permitan analizar eventos adversos en la atencion sanitaria. Estos
se realizan a partir de indicadores promovidos por la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ). Otros se realizan en colaboracion con la Sociedad
Espafola de Medicina Preventiva y tienen que ver con el estudio de las infecciones
nosocomiales. O con universidades, como el estudio SENECA sobre estandares en la
calidad de los cuidados para la seguridad del paciente en el ambito hospitalario.

Las estrategias incluyen también la financiacién de estudios sobre seguridad del

paciente.
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Para la realizacibn de estas investigaciones, se proponen estudios
epidemioldgicos que permitan identificar y cuantificar el problema, pero se proponen
también la realizacion de estudios cualitativos que investiguen el fendmeno de la
seguridad y las causas por las que se producen eventos adversos desde una
perspectiva mas integral, considerando las multicausalidad como un factor
determinante en el que participan ademas de las organizaciones, las personas, el
entorno, el ambiente social y econémico en el que se desenvuelve el paciente. Esto
requiere de un abordaje cualitativo que permita identificar causas del evento adverso
(Aibar et al 2008).

La Alianza para la Seguridad del paciente promueve en su documento sobre
investigaciéon en seguridad del paciente (OMS, 2008), una serie de aspectos a
considerar para orientar la investigacion en el campo de la seguridad. Asi sefiala las
siguientes areas como primordiales para promover en el campo de la investigacion:

- Investigacion orientada a determinar la magnitud y las caracteristicas
de los riesgos clinicos relacionados con la atencidn sanitaria, con el fin de
estimar el nimero de pacientes que sufren dafio o pierden la vida por causa
de la atencion sanitaria y cuales son los eventos adversos (EA) mas
comunes. Esta informacion es esencial para aumentar la sensibilizacion
sobre el problema y determinar prioridades de forma racional.

- Investigacion orientada a comprender las causas, analizar los
factores que contribuyen a la aparicion de EA y determinar los que son
evitables o, al menos, reducibles.

- Investigacion encaminada a identificar soluciones efectivas para

lograr una atencién mas segura y evitar EA.
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- Investigacion realizada con el fin de evaluar el impacto de los EA
sobre el sistema sanitario, los pacientes, asi como la aceptabilidad y la
sostenibilidad de las soluciones.

En el campo especifico de las investigaciones relacionadas con medicamentos,
se propone por la OMS el estudio de los EA relacionados con estos. Las
investigaciones indican que en los servicios de atencién de casos agudos entre un 7%
y un 10% de los pacientes experimenta algin EA relacionado con los medicamentos.
De ellos, aproximadamente un 28% a un 56% son prevenibles. En algunos paises las
hospitalizaciones debidas a reacciones medicamentosas adversas pueden ascender a
mas de un 10% del total de las hospitalizaciones.

Se necesita mas investigacién en los paises en desarrollo, donde, segin se
sospecha, las tasas de EA relacionados con los medicamentos son alun mayores que

en el mundo desarrollado (OMS 2008).

1.2.5. Estrateqgias para mejorar la Sequridad Clinica para paciente polimedicados.

Las organizaciones sanitarias se han preocupado en incorporar en sus planes y
estrategias, objetivos y acciones que favorezcan la seguridad de los pacientes. Buena
parte de las tacticas para orientarnos hacia unas practicas seguras serian (Muifio A et

al, 20074):

Actuar disminuyendo la complejidad de los procesos y acciones realizadas,

identificando aquello que no afiaden valor y puede ser prescindible.

Protocolizacidon de las actuaciones y uso de herramientas como los checklist que

disminuyan la variabilidad.
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Uso de tecnologias que ayuden en el proceso y en el cumplimiento de los

procedimientos de trabajo.

Algunas de estas estrategias pueden ser la formacién de profesionales, la
deteccién de las situaciones de riesgo a través del analisis modal de fallos y errores
(AMFE) (Ruiz P et al, 2008), el andlisis de los casos de eventos adversos a través del
andlisis causa raiz (RCAM(ifio A et al, 200%), la comunicacion con los pacientes

para que mejoren su conocimiento sobre la enfermedad.

La identificacion inequivoca de pacientes y el uso de herramientas informaticas
son recomendaciones que disminuyen la aparicion de eventos adversos. Este ultimo
aspecto especialmente importante para el manejo de la medicacion. La receta y la
prescripcion electronica permiten disminuir el nimero de errores con la medicacion al
disminuir la transcripcion de medicamentos o los derivados de la interpretacion de las

prescripciones escritas.

El Plan de calidad del Sistema Nacional de Salud de Espafa, (Ministerio de
Sanidad y Consumo Madrid 2006), promueve varias estrategias dirigidas a la
seguridad del paciente, especialmente relacionadas con la medicacion. Asi en su
estrategia 2 (Salud y Habitos de vida) en el objetivo 2.2 promueve la realizacién de

acciones para un uso racional de los medicamentos.

La estrategia 8 de este mismo plan que trata sobre la mejora en la seguridad de los
pacientes tratados en el sistema nacional de salud, tiene varios objetivos orientados a

la comunicacién y al conocimiento de los eventos adversos (objetivos 8.1 y 8.2)
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entendiendo que es la difusidon de los eventos adversos, su estudio y analisis lo que

llevara a facilitar la implementacion de medias que puedan evitar su produccion.

El objetivo 8.3 de esta misma estrategia, promueve la implantacién en las
comunidades de préacticas seguras, y a este respecto sobre la prevencion de errores
debidos a la medicacion aconseja el uso de sistemas computarizados de medicacion
facilitando la prescripcion e identificacion de farmacos y la comunicacion entre
profesionales. También aboga por el uso de dispositivos que faciliten la

administracion de farmacos y el seguimiento terapéutico.

En Andalucia por su parte, el documento de Estrategia para la seguridad del
paciente del Sistema Sanitario Publico Andaluz 2011-2014 (Consejeria de Salud
Sevilla 2011), dentro de la estrategia de espacio compartido y seguro, describe en su
objetivo 3 de asistencia directa al paciente, acciones orientadas a la seguridad con los

farmacos haciendo hincapié en varias cuestiones:

- La conciliacién y trazabilidad de la medicacion de personas atendidas por distintos

profesionales y niveles asistenciales.

- La normalizacion de los procedimientos de trabajo que se haran de forma conjunta y
multidisciplinar para facilitar entre otras, la conciliacion terapéutica y la revision

sistematica de pacientes pluripatolégicos, polimedicados y crénicos.

- Se potencia la implantacién de herramientas para los/las profesionales, de ayuda a la
toma de decisiones y alertas en los sistemas de prescripcion y dispensacion, para

facilitar la deteccién de posibles efectos adversos.
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De manera mas concreta el proyecto de trabajo nimero 3 desarrollado por este plan
andaluz describe una serie de acciones a realizar en el entorno del sistema sanitario

andaluz:

- Sistemas de ayuda a la prescripcion

- Potenciacion de la prescripcion electrénica.

- Extension de la receta electronica en consultas y urgencias de atencion hospitalaria.

- Desarrollo de procedimientos normalizados de trabajo de conciliacion de la

medicacion.

- Potenciar la implantacibn de medidas de evaluacion de la calidad en el uso de

farmacos.

Fomentar la investigacion en el uso adecuado y seguro de los farmacos.

Los problemas de administracion de medicamentos a pacientes cronicos

pluripatoldgicos es un asunto realmente complejo que puede afectar al mejor prescriptor.

El nimero de farmacos y las propias condiciones del paciente pueden favorecer la
presencia de reacciones a los medicamentos, bien directamente o por interaccion entre
ellos. Las estrategias que se barajan para intentar minimizar este problema entre las
poblaciones polimedicadas deben de incluir procedimientos de trabajo que incluyan

distintos elementos (Mason N et al, 2010):

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

- El abordaje multidisciplinar del problema, colaborando los distintos prescriptores en
la conciliacion de la medicacién. Incluye la participacion del farmacéutico y personal

de enfermeria para ayudar a la conciliacién.

- La comunicacion entre profesionales, faciltada con registros homogéneos, por

herramientas computarizadas, por sesiones de conciliacion.

- Ayuda a la adherencia al tratamiento, a través de la monitorizacion del paciente, el

seguimiento telefonico, la ayuda a domicilio, etc.

- Una correcta y completa valoracion del paciente, sus capacidades, el estudio de su
tratamiento y posibles efectos adversos, contemplando asi mismo la comorbilidad

existente y la posible automedicacion.

1.2.6. Conceptos relacionados con la seguridad y los medicamentos.

Es importante destacar algunos conceptos claves sobre la seguridad clinica

relacionada con el uso de farmacos y los principales son:

- Evento adverso (EA): Resultado desfavorable por accion o por
omisién de la atencion médica que se produce como consecuencia de
causas evitables con el ajuste de normas y procedimientos (Fernandez

Busso 2004).

- Reacciéon adversa a medicamento (RAM): Todo efecto nocivo
ocasionado por un medicamento, no deseado por el médico que lo

prescribio, que se presenta en pacientes que lo han recibido en dosis
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administradas con fines terapéuticos, profilacticos o de diagndstico

(Ferndndez Busso 2004).

- Errores de medicacion: Segun el instituto para el uso seguro de los
medicamentos (ISMP), el National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) define a los
errores de medicacibn como: "cualquier incidente prevenible que
pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacién inapropiada
de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes
pueden estar relacionados con la practica profesional, con los
procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la
prescripcidon, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion,
preparacion, dispensacion, distribucién, administracion, educacion,

seguimiento y utilizacion".

- Prescripcion inapropiada (Pl): Es el uso de un medicamento que
genera un mayor riesgo que otro conocido mas seguro y que es
clinicamente efectivo, cuando un medicamento se da con una
frecuencia mayor o durante mayor tiempo del aconsejado, cuando se
administran medicamentos que se conocen que interaccionan entre si,
o la infrautilizacion de farmacos clinicamente relevantes (Clyne et al,

2012)
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1.3.Estudio APEAS

El estudio APEAS es un estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion
primaria de salud, elaborado por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud

(Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid 2008).

Ante la escasez de estudios sobre seguridad en Atencién Primaria, el Ministerio
propuso la realizacion de este trabajo a la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de
Salud. Los escasos trabajos existentes se basaban mas en el analisis de los errores que
de los efectos producidos, cuando se sabe que la causa de estos eventos no solo son los
errores sino que también estan muy condicionados por la propia organizacion del

sistema (Sandars et al, 2003).

Los objetivos sobre los que se centra el estudio APEAS son:

- Mejorar el conocimiento en relacidon con la seguridad del paciente por medio
de la aproximacion a la magnitud, trascendencia e impacto de los EA, y el analisis de
las caracteristicas de los pacientes y de la asistencia que se asocian a la aparicion de

EA evitables.

- Incrementar el niumero de profesionales involucrados en la seguridad del

paciente.

- Incorporar a la agenda de los equipos de AP objetivos y actividades

encaminadas a la mejora de la seguridad del paciente.
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Es un estudio observacional realizado en 16 comunidades auténomas de Espafia

en el que se identifican eventos adversos producidos en la practica clinica.

Segun este estudio el 10,11% de los pacientes tuvo evento adverso, siendo el 6,7%
de los pacientes los que acumularon mas de uno. De los cuales el 7,3% fueron

considerados eventos graves.

De todos los efectos causales en el 48,2 % la medicacion estuvo en el origen del
evento adverso. Realizando el andlisis del efecto se ve que la causa del mismo aparece
en el 26% lo que se produce es una reaccion adversa a medicamentos (RAM), por
dosis incorrecta el 5,2%, por omision el 4,8%, por medicacién erronea 3,8% y por

interaccidn medicamentosa 3,7%.

En este estudio destacaron como eventos mas frecuentes: peor curso evolutivo de
la enfermedad de base del paciente; nauseas, vomitos o diarrea secundario a

medicacion; prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a farmacos o apésitos.

Como conclusién, el estudio APEAS, plantea que debe ser un area prioritaria la
seguridad en el ambito de la atencion primaria, ya que un 70% de los eventos
producidos son evitables, y que la etiologia de los mismos es multicausal, pues en su

origen estan implicados, los farmacos, la comunicacion, la gestién y los cuidados.
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1.4.Concepto de Uso racional de los Medicamentos (URM), manejo e indicadores de

URM.

La preocupacion por una politica de gestion y uso de los medicamentos, comenzo en
la década de los 80 cuando la Organizacibn Mundial de la Salud en su asamblea
Mundial de la Salud, en el contexto de una reunion de expertos sobre el uso racional de
los medicamentos (URM), lo defini6 como "aquel en el que el paciente recibe los
farmacos apropiados para sus necesidades clinicas, en unas dosis ajustadas a su
situacién particular, durante un periodo adecuado y con el minimo coste posible para él
y para la comunidad” (OMS 1986). Entre otras recomendaciones, las generadas por esta
asamblea (resolucion:WHA39.27) fueron: promover el desarrollo de politicas
farmacéuticas nacionales en las que se incluyan elementos como legislaciéon
farmacéutica, informacion independiente sobre los mismos, control de la promocion
inmoral y las donaciones inapropiadas de medicamentos, seguridad, eficacia, calidad de

los medicamentos y su uso racional.

Desde entonces muchas son las politicas que se han desarrollado para la puesta en
practica de sus recomendaciones. Asi en Espafia el real decreto 1274/1992, de 23 de
octubre, se crea la comisién nacional para el uso racional de los medicamentos, la
configura como érgano colegiado asesor de las administraciones publicas sanitarias en
todas aquellas materias relacionadas con la utilizacion racional de los medicamentos y
productos sanitarios, determina su adscripcion al ministerio de sanidad y consumo y se

regula la composicion y funciones de la misma.
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En Espafia la ley 29/2006 de 26 de Julio, regula estrategias para la ordenacion del
uso racional de medicamentos. En Andalucia, la ley 22/2007 de 18 de Diciembre de
Farmacia en Andalucia establece tareas y funciones de la comisién multidisciplinar de
uso racional del medicamento de cada centro, a la que le corresponde la seleccion de
medicamentos que cumplan los objetivos de uso racional utilizando criterios de
evidencia para el uso en patologias de alto impacto en salud y econémico utilizando

criterios de eficacia, seguridad y eficiencia de los nuevos medicamentos.

Las directrices del ministerio establecen ademas en su informe anual del Sistema
andaluz de salud de 2012 que en aras a un mejor control y seguridad sobre el uso de los
medicamentos que las comunidades autbnomas dotaran a sus prescriptores de un
sistema de prescripcién electrénica comin e interoperable en el que se incorporen
subsistemas de apoyo a la prescripcion de informacion de medicamentos, tales como:
medicamentos disponibles, retiradas y alertas; bases de datos de interacciones;
protocolos de tratamiento por patologia; coste del tratamiento y alternativas de eleccion
terapéutica segun criterios de eficiencia (Ministerio de sanidad servicios sociales e

Igualdad 2012), apoyando con ello el uso seguro y eficiente de los medicamentos.

En Andalucia los objetivos sobre Uso Racional de Medicamentos (URM), se
incluyen en los contratos programas que el Servicio Andaluz de Salud realiza con cada
centro, en ellos se incluyen una serie de objetivos relacionados con esta estrategia que

se miden a través de indicadores de URM (Servicio andaluz de Salud 2013).

Entre estos objetivos, los principales hacen referencia al gasto en medicamentos y

para ello se establecen varios objetivos:
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- El gasto total en farmacia con respecto al presupuesto.

- El nimero de recetas por paciente

- El precio medio por receta

Orientados todos ellos a un control en el consumo y prescripcion de medicamentos.

También se establecen objetivos que tienen que ver con las estrategias del Sistema

Nacional de Salud en cuanto a las politicas de URM esos objetivos son:

- La prescripcion por principio activo

- Eluso de la receta electréonica

Referidos directamente a la calidad de la prescripcion se establecen los indices
sintéticos de calidad que miden la prescripcion conforme a las recomendaciones
internacionales de uso de medicamentos y que estan referidos a 8 grupos terapéuticos

con los que se evalla la calidad de la prescripcion realizada, estos grupos se refieren a:

Uso del omeprazol sobre otros inhibidores de la bomba de protones.

- Uso de antidiabéticos orales (ADO)de segundo escalon, como las

sulfonilureas sobre el uso de exantinas y otros a ADO excepto la metfomina.

- Uso de insulinas intermedias méas bifasicas sobre otras insulinas.

- Uso de la simvastatina sobre otras estatinas (salvo la atorvastatina)
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- Uso de antihipertensivos como los IECA sobre otros como los ARAII

- Uso de opiaceos para el tratamiento del dolor severo

- El uso de antidepresivos como la fluoxetina, citalopran, sertralina y

paroxetina sobre otros antidepresivos.

- Uso de alendronico, vitamina D y Calcio sobre otros medicamentos para la

prevencion de fracturas.

La medicion combinada de estos indicadores, establece un indice sintético de
calidad, que se valora para la consecucién de objetivo en los centros del servicio
publico de salud de Andalucia. Con esta estrategia de evaluacion se pretende adecuar
la préctica prescriptora a las recomendaciones que la evidencia pone en nuestro

conocimiento sobre el uso racional de farmacos.

1.5. Polimedicado en Andalucia.

La definicion del paciente polimedicado no es facil, y no hay un acuerdo general para
su definicion. Se puede atender solo a caracteristicas cuantitativas (las mas utilizadas) o

incluir también caracteristicas cualitativas (Villafaina et al 20112 ).

En el primer caso se atiende al nUmero de medicamentos prescritos, mientras que en el
segundo se incluyen otra serie de factores como pueden ser, el caracter ambulatorio u

hospitalario del tratamiento, las caracteristicas de la enfermedad, la polimorbilidad, etc.
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En este sentido, Rollason y Vot (2003), distinguen tres tipos de polimedicacion que

puede ser Util en el manejo de estos pacientes:

- Polimedicacion inadecuada: cuando se toman mas medicamentos de los
necesarios clinicamente. El objetivo seria reducir el numero de

medicamentos.

- Polimedicacién adecuada: Cuando el paciente toma todos los medicamentos
gue estan indicados clinicamente, En este caso el objetivo seria vigilar la
adecuacion del tratamiento y los posibles efectos adversos que se pudieran

producir.

- Seudopolimedicacién: El paciente tiene prescritos mas farmacos de los que
realmente estd tomando. EIl objetivo en este caso seria conseguir la

conciliacion del tratamiento.

Desde la perspectiva cuantitativa, la mayor parte de la bibliografia coincide en
considerar paciente polimedicado a aquellos que toma 5 o0 mas medicamentos por un
periodo de tiempo de al menos 6 meses (Monane M et al, 1997; Villafaina et 3l 2011
También se plantean en la definicion cuantitativa del paciente polimedicado distintos
grados, y se considera polimedicacion menor si se toman 2 o 3 farmacos, moderada si se
toman 4 o 5 y mayor si se toman mas de 5 (Bjerrum et al, 1997). También se puede
considerar a un polimedicado como severo si toma 10 o0 mas medicamentos (Jyrkka et

al, 2009).
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El Ministerio de sanidad espafiol, en su programa de mejora de atencién al crénico
y al paciente polimedicado de 2009, define a este como aquel que toma 6 0 mas

medicamentos.

Los contratos programas de Servicio Andaluz de Salud (SAS), han incluido como
objetivo desde 2008 la revision del paciente polimedicado. Para estas revisiones y
estudios, considera solo a pacientes polimedicados severos (10 0 mas medicamentos) y

mayores de 65 afnos.

Las politicas actuales en Andalucia, se han centrado sobre este colectivo de
pacientes polimedicados, y para ello se han elaborado guias y documentos que
facilitaran la atencion a estos pacientes. Asi de las bases de datos de medicamentos de
los que se dispone en el SAS, se extrae informacion que identifica una serie de
condiciones de prescripcién que podrian representar problemas relacionados con la
medicacion para el polimedicado mayor de 65 afios. Estas condiciones evaluadas son las

siguientes:

- N° de PA (principios activos) distintos: Nos dice cuantos principios activos

diferentes le han sido dispensados al paciente.

- USO CRONICO: El paciente usa medicamentos de uso cronico, entendiendo

como tales los medicamentos hipolipemiantes.

- VINE: Al paciente se le ha dispensado un/os medicamento/s de Valor
Intrinseco no elevado (VINE). Estos estan definidos en un listado que incluye

una relacion de 979 medicamentos.
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- ADO (Antidiabéticos orales): El paciente tiene dispensado hipoglucemiantes
orales. Los farmacos de vida media prolongada pueden causar hipoglucemia
grave y prolongada en las personas mayores de 65 afios. Clorpropamida
ademas puede producir sindrome de secrecion inadecuada de hormona

antidiurética.

- AINE (Antiinflamatorios no esteroideos): El paciente tiene dispensado uno o
mas AINE. Los AINE producen efectos gastrolesivos graves en personas
mayores por lo que se debe confirmar que su uso es necesario, asi como la
posibilidad de sustituirlo por otro analgésico que no sea un AINE. En caso de

ser necesario, se recomienda usar la dosis eficaz mas baja.

- BZD (Benzodiacepinas): El paciente tiene dispensada al menos una
benzodiacepina de uso prolongado entre las siguientes: Flurazepam,
Clorazepato, Quazepam, Diazepam, Amitriptilina, Halazepam,
Clordiazepoxido, Ketazolam, Clobazam, Clonazepam. Las benzodiacepinas
de uso prolongado pueden causar sedacion excesiva, confusién, caidas que
pueden llevar a fracturas graves en esta poblacién. La duracién del
tratamiento debe ser lo mas corta posible. Deben ser usadas sélo en caso
necesario y en caso de retirada, la interrupcion del tratamiento debe ser de

forma gradual.

- ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS: EIl paciente tiene dispensado entre sus
medicamentos antidepresivos triciclicos. Se recomienda comprobar la

presencia de posibles efectos adversos. Estos medicamentos tienen fuertes
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propiedades anticolinérgicas y sedativas y aumentan el riesgo de padecer
trastornos cognitivos en las personas mayores, lo que implica también un

aumento del riesgo de caidas con la consecuencia de sufrir fracturas.

ANTIHISTAMINICOS: El paciente tiene entre su tratamiento dispensado,
algun antihistaminico con propiedad sedantes. Poseen fuertes propiedades

anticolinérgicas. Se debe evitar el uso en personas mayores.

ANTIPSICOTICOS: El paciente tiene dispensado alguno de los siguientes
antipsicoticos de 12 generacion: Clorpromazina, Sulpirida, Tioproperazina,
Haloperidol, Periciazina, Pimozida,  Tioridazina, Zuclopentixol,
Levomepromazina o Flufenazina. Confirmar que su uso es necesario. Tienen
fuertes propiedades anticolinérgicas y sedativas. Pueden causar sedacion y
caidas. Algunos tienen gran potencial para efectos extrapiramidales y sobre el

SNC.

BETA BLOQUEANTES-CA: Al paciente se le ha dispensado un

medicamento beta-bloqueante y un antagonista del calcio (diltiazem vy
verapamilo). En el caso de estar siendo utilizados al mismo tiempo, se
recomienda monitorizar los signos de aumento del efecto depresor cardiaco e

hipotension. Ajustar dosis y comprobar que la combinacion sea necesaria.

ANALGESICOS. SNC: El paciente tiene entre sus medicamentos
dispensados, Tramadol o una combinacion de Tramadol con paracetamol, que
son analgésicos fuertes, que actian sobre el SNC y son poco tolerados por las

personas mayores. Comprobar si el tratamiento es necesario.
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- AINE-IECA (Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina) 6 ARA-II
(Antagonistas de los receptores de angiotensina Il): El paciente tiene entre sus
medicamentos dispensados una combinacion de AINES, con IECA 6 ARA-II.
En el caso de estar esta asociacion, el paciente tiene el riesgo de sufrir algun
tipo de fallo renal. Se recomienda reevaluar la necesidad del AINE vy

monitorizar la funcién renal.

- AINES-DIURETICOS: El paciente tiene un tratamiento que es una
combinacion de AINES vy diuréticos. La combinacién puede provocar una
disminucion de la accion de los diuréticos. El efecto de los diuréticos puede
disminuir al utilizar esta combinacién y empeorar una insuficiencia cardiaca
existente. La toxicidad de los salicilatos aumenta con el uso de diuréticos. Es
necesario monitorizar los niveles de potasio, ya que cuando se utiliza

diuréticos ahorradores de potasio suele asociarse a una hiperpotasemia.

- AINE-ANTIDEPRESIVOS: Al paciente se le ha dispensado una
combinacion de AINE y antidepresivos. Esta aumenta el riesgo de sangrado
por AINE. Se recomienda reevaluar la necesidad de usar esta combinacion de

farmacos.

- PSICOTROPOS: Al paciente se le han dispensado tres 0 mas psicotropos,
que corresponden al menos a uno de los siguientes grupos terapeéuticos:
Analgésicos, Psicolépticos, Antidepresivos. Aumentan el riesgo de padecer
una sedacion excesiva, interacciones y efectos adversos en el SNC. Aumenta

el riesgo de caidas y fracturas
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DIGOXINA-INTERACCION: Al paciente se le ha dispensado una
combinacion de digoxina y diuréticos o antihipertensivos o antiarritmicos que
pueden provocar interacciones graves. La combinacion puede provocar:
Aumento respuesta digitalica (Arritmias). Sintomas de toxicidad digitalica:
anorexia, nausea, vomito, cefalalgia/cefalea, fatiga, somnolencia, debilidad
muscular generalizada, desorientacion, alucinaciones, alteraciones visuales y
arritmias. Se recomienda evitar la combinacion de éstos principios activos
siempre que sea posible. Monitorizar el potasio sérico y afiadir suplementos si

€s necesario.

ACOs-AINE: Al paciente se le ha dispensado anticoagulantes orales (ACO),
Acenocumarol 6 Warfarina, y AINE, que pueden provocar interacciones
graves. Todos los AINE incrementan el riesgo de hemorragia gastrointestinal
en pacientes con tratamiento de ACO. Se podra combinar cuidadosamente
comprobando el tiempo de protrombina y viendo alguna evidencia de
sangrado. Se debe revisar la necesidad del AINE, considerando el

paracetamol como alternativa

TIRAS REACTIVAS: Al paciente se le han dispensado tiras reactivas. Para

evitar la posible sobreutilizacion, se recomienda, dado el sobre consumo que
se ha detectado, revisar la necesidad, la pauta de uso aconsejada, y el
conocimiento por parte del paciente de las acciones que tiene que realizar

teniendo en cuenta los resultados que obtenga en las determinaciones.
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-  RECETA XXI: Indica si los medicamentos dispensados estan prescritos con

receta electrénica o no.

Del andlisis de estas condiciones se emite un informe, que se facilta a los
profesionales prescriptores para que valoren la pauta terapéutica de sus pacientes
polimedicados por si pudiera darse una conciliaciéon, adecuacion o reduccion de la
medicacién. Estos informes son la base de la estrategia que actualmente se sigue en los
centros del Sistema Sanitario Publico de Andalucia para el abordaje del problema de la

polimedicacion.
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CAPITULO 2. SITUACION ACTUAL

2.1.Demografia y Salud

Actualmente en Espafia, un 18% de la poblacion tiene més de 65 afios. (Instituto
Nacional de Estadistica - INE 2014. Datos Enero 2014). La piramide de poblacion
(gréfico 3) esta siendo cada vez més estrecha en su base, en 2009 la franja con mayor
porcentaje de poblacion estaba en torno a los 30-34 afios y actualmente, como se puede

observar en el siguiente grafico, se sitta en torno a los 35-39:
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Gréfico 3: Pirdmide de poblacion en Espafia. Fuente: INE 2014.Datos Enero 2014

Este envejecimiento de la poblacion, se prevé que siga aumentando, y lo podremos
ver en el grafico 4 de prevision de comportamiento de la pirdmide de poblacion
andaluza para el afio 2025, en el que el porcentaje mayor de poblacion se sitia en torno

a los 45-50 anos.
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Edad

8005383888&8388838888

Grafico 4: pirdmide de poblacion andaluza. Fuente: OPIMEC: Observatorio de practicas innovadoras en el
manejo de enfermedada®nicas emttp://www.opimec.org/documentos/2308/plan-andaluz-de-atencion-
integrada-a-pacientes-con-enfermedades-cronicas-paaiapecdup/6297/comentarios/

En nuestra zona de estudio, Malaga, la piramide de poblacion tiene un

comportamiento similar a la nacional o andaluza, con un 16% de la poblacion mayor de

65 afos (grafico 5):
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Gréfico 5: PirAmide de Poblacion de la poblacion de Malaga. Fuente INE 2014
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Esta es una situacion que acarrea problemas de indole econémico, social, y por
supuesto sanitario. El aumento de la edad de la poblacion implica un mayor nimero de

problemas de salud, sobre todo de enfermedades que se hace crénicas, en el nUmero de

73



74

Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

personas dependientes, y los que tiene problemas para el desarrollo de actividades de su
vida diaria (AVD) y por tanto necesitan de otras personas para su cuidado. Con ello la
percepcion de enfermedad es mayor y por tanto también aumenta el uso de farmacos

para su tratamiento, bien sean por prescripcion o por automedicacion.

La poblacién en Espafia entre 65 y 85 afios que refiere no tener un buen estado de
salud es del 47% en hombre y del 59% en la mujer (Grafico 6, 7). Lo que convierte a la
persona en una demandante de atencion sanitaria y consumidor de recursos. El consumo
farmacéutico de las personas mayores de 65 afios, supone el 73% del gasto total en

farmacia en Espafa (Martin Lesende 2011).

Hombre de 65 a 85 afos

B Bueno/Muy Bueno M Regular Malo/Muy Malo

15%

Gréfico 6: Percepcion del estado de salud en la poblacion espafiola. Hombre entre 65 y 85
afios. Fuente INE 2014
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Mujeres de 65 a 85 anos

M Bueno/Muy Bueno M Regular ® Malo/Muy Malo

Gréfico 7: Percepcion del estado de salud en la poblacion espafiola. Mujer entre 65 y 85 afios
.Fuente INE 2014

En Andalucia, la percepcion de no tener buena salud, considerando el total de la

poblacion se situa en torno al 26% (grafico 8):

Percepcion estado salud Andalucia

M Bueno/Muy Bueno M Regular m Malo/Muy Malo

Gréfico 8: Percepcién del estado de Salud en Andalucia. Ambos Sexos. Fuente: INE 2014.
Datos Enero 2014

Otros aspectos de salud que influyen enormemente en el consumo de recursos

sanitarios y en farmacia, son los problemas de dependencia y de enfermedades crénicas.

Las personas mayores son mas vulnerables a este tipo de padecimiento y con el

envejecimiento de la poblacion cada vez se hace mas relevante. La actuacion de los
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sistemas sanitarios se tiene que ir adaptando a estas nuevas situaciones que hacen que

las problematicas mas relevante sean estas.

La dependencia en Espafa se sitia en el 46% de la poblacion mayor de 65 afos
(gréfico 9). Estando presente los problemas de movilidad y de realizacion de tareas
domésticas en el 37% de la poblacion mayor de 65 afos, y un 34% con dependencia

para el cuidado personal.

Dependencia Funcional Nacional

60% 54%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

No dependencia cuidado personal tareas movilidad
domesticas

Gréfico 9: Dependencia funcional en Espafia mayores 65 afios. Fuente: INE 2014.Datos
Enero 2014

En el caso de Andalucia (grafico 10), la dependencia funcional se sitda en torno al
53%, superando la media nacional, siendo dependientes a las tareas domeésticas el 46%

de los mayores de 65 afnos, 44% de para la movilidad y el 41% para el cuidado personal.
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Dependencia Funcional Andalucia

48% 7%
47%
46%
45%
44%
43%
42%
41%
40%
39%
38%
37%

No dependencia cuidado personal tareas domesticas movilidad

Gréfico 10: Dependencia funcional en Andalucia. Mayores 65 afios. Fuente: INE
2014.Datos Enero 2014

Como dijimos con anterioridad, otro aspecto que influye enormemente en el
CONSUMO en recursos sanitarios especialmente en farmacia es la cronicidad. En Espafia
la percepcion de cronicidad se presenta en el 42% de la poblacion mayor de 15 afios, y
en el 73% de los mayores de 65 afos (grafico 11) (en Andalucia estos porcentajes son
muy similares). La edad, en estas poblaciones se asocia a polipatologia pudiéndose
presentar, por tanto, varios problemas cronicos de salud con el consiguiente riesgo de
polimedicacion (CADIME. Centro Andaluz de Documentacion e Informacion de

Medicamentos. 2012).

cronicidad percibida nacional

85-mds
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B No

65-74
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Gréficoll: Cronicidad Percibida por la poblacion Espafiola mayor de 65 afios. Fuente INE 2014,
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2.2. Polimedicados problemética

La poblacion polimedicada entre mayores de 65 afos, difiere segun los distintos
estudios entre un 33,7% (Blasco F et al 2008), 40% (Pham C et al, 2007) o cercano al
50% (Molina T et al, 2012?) para aquellos que toman mas de 5 medicamentos. Y entre
el 10% (Kaufman DW et al. 2002), un 13,86% (Nufiez A et al, 20014), y el 22,5% en

nuestro estudio, para los que toman 10 o mas medicamentos.

Las diferencias tienen que ver con factores, no solo epidemiolégicos sino también
sociales y econdmicos. A menor nivel socioeconémico hay una mayor probabilidad de

presentarse un problema de polimedicacion (Inrar Haider S 2008).

La polimedicacién inadecuada tiene una serie de factores causales que pueden ser

dependientes del propio paciente o dependientes del sistema (Villafaina A et al 20112 ):

- Dependientes de paciente:

o Factores bioldgicos como la edad avanzada o el sexo (mujer)

o ElI consumo de farmacos especificos (ansioliticos, sedantes,

antidepresivos, analgésicos, inhibidores de plaquetas o espasmoliticos.

o Morbilidad asociada a tener tres o mas enfermedades cronicas,
enfermedades respiratorias, hipertension arterial, enfermedades

cardiovasculares, diabetes, y sintomas digestivos.
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o Factores psicolégicos como la depresion, escasa autopercepcion de

salud.

o Factores sociales como la situacién econémica, la soledad, el nivel

educativo bajo, la situacién de dependencia o vivir en zonas rurales.

- Dependientes del sistema sanitario: Contacto con el sistema sanitario en los
altimos 3 meses, ingresos hospitalarios previos, interconsultas con diversos
especialistas, ser atendidos por distintos prescriptores, acudir a multiples

farmacias y la existencia de discrepancias entre el facultativo y el paciente.

La problemética que pueden presentar los pacientes polimedicados mayores de 65
afos es muy diversa y por eso requiere de programas de salud especificos que tengan
como objetivo atender de forma preventiva a esta poblacion. Esta problematica se

refiere especialmente a las referidas en la tabla 2 (Gavilan E et &)2012
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Tabla 2: Consecuencias de la polimedicacion y el uso de medicamentos inapropiados. Gavilan,
2012

Consecuencias clinicas
e Disminucién adherencia terapéutica
e Efectos adversos a los medicamentos
e Interacciones farmaco-farmaco y medicamento-enfermedad
e Riesgo de hospitalizacion, de prolongacion de la misma y de reingreso
e Riesgo de caidas y de lesiones provocadas por las mismas
e Disminucion funcionalidad fisica
e Deterioro calidad de vida relacionada con la salud
e Aumento de la morbilidad
e« Aumento de la mortalidad

Consecuencias legales
e Responsabilidad civil en caso de danos resarcibles
e Responsabilidad penal por imprudencia o dejacién de funciones que
ocasionen dafo a la vida o a la integridad fisica

Consecuencias éticas
e Deterioro relacion clinica
e Pérdida de confianza en la asistencia sanitaria

Consecuencias sociales
e Alteraciones en el rol y funciones sociales del individuo

Consecuencias econéomicas

e Gastos directos: gasto farmacéutico (hospitalario y por receta),
consultas y hospitalizaciones por efectos adversos, pruebas
diagnosticas, etc.

e Costes sanitarios no directos: cuidados y adaptaciones domiciliarias
por discapacidades

e Costes indirectos: productividad perdida asociada al dafio producido
por los medicamentos

e Costes intangibles: dafio moral, disminucién calidad vida, deterioro
bienestar, etc.

Consecuencias en la politica sanitaria y en la salud puablica
e Medidas legislativas y administrativas
e Politicas y planes de salud

En nuestro estudio, vamos a centrarnos en el analisis de los problemas de mayor

repercusion clinica y asistencial (Martin Lesende, |. 2011).

2.2.1. Prescripcion inadecuada (Pl):

Los acontecimientos adversos producidos por medicamentos, tiene que ver con
distintas categorias de factores, unos se refieren a factores relacionados con el propio
tratamiento,(como puede ser el caso de la polimedicacion), otros se refieren al propio
paciente (pacientes pluripatoldgicos) y otros con el sistema (pacientes que tienen
varios prescriptores). En cualquiera de estos casos aumenta el riesgo de sufrir una

prescripcion inadecuada (Amado Guirado E et al 2012).
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La PI se refiere a aquellos acontecimientos adversos de los medicamentos que son
prevenibles. Se deben a errores en la prescripcion. Condicionada esta por los factores
gue anteriormente sefialamos. Existen otros acontecimientos no prevenibles y estos se
dan cuando junto a la PI, se produce una reaccion adversa al medicamento (RAM)
bien por problemas en la propia seleccién de los medicamentos o por interacciones

con los problemas de salud que presenta el paciente.

Hay numerosos estudios sobre PI, que presentan resultados diversos, si bien

coinciden en varios aspectos:

- A mayor namero de farmacos las posibilidades de presentar una Pl o0 una

reaccion adversa es mayor.(CADIME 2012) (Hajjar ER et al, 2007).

- La identificaciéon de Pl a través de criterios Beers es menos sensible en el
entorno europeo que con los criterios STOPP/STARMEN C et al, 2009;

Ubeda A et al, 2012; Gokula M et al 2012; Lam MP et al, 2012).
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Tabla 3: prescripcion inadecuada en diferentes estudios.

N:poblac.  Medic.
97 32%>10
78 >5

932 Media:12,3
172 Media:5,3
2172 >5

1329 Entre 1-19
81 Media:5

338.375  Media:2

509 37%>5

Entorno
Hospital

Primaria

Primaria

Hospital

Primaria

Primaria

Residencia

Primaria

Primaria

Edad
>65

>85

>65

>65

>65

>65

>65

>70

>65

Pais

Espaia

Espaia

Espaia

Espaia

Francia

Irlanda

Espaia

Irlanda

Serbia

Autores

Fernénde; R, Fonseca E,
Lépez G, Alvarez A,
Rodriguez E, Moris J 2011
Mera F, et al 2011

Puig M, Bellés M, Izquierdo
R, Lucas C 2008

Blasco F, Pérez R Martinez
J, Jiménez A, Garcia MJ
2008

Berdot S, et al 2009

Ryan C et al 2009

Ubeda A et al 2012

Cahir C,Fahey T, Teljeur C,
Bennett K 2014

Vezmar Kov&evi¢ S et al.
2014

2.2.2. Reacciones adversas a medicamentos (RAM) vy problemas con la medicacion.

La RAM, es uno de los problemas de salud que se identifica con el paciente

polimedicado, en muchos casos esta tiene que ver con su propia patologia y en otros se

puede deber al mal seguimiento terapéutico o incluso por errores en la prescripcion de

los mismos.

La relacion entre el numero de medicamentos y la posibilidad de presentar RAM

esta demostrada en numerosos estudios. Asi Galindo et al (2010), sefialan como en un

estudio realizado sobre 287 pacientes con una media de medicamentos de 9,7 las

interacciones se daban en el 96,5% de los casos.
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La relacion directa se agrava a partir de los 10 farmacos, donde diversos autores
(Baena JM et al, 2003; Diz-Lois F et al 2012) afirman que el evento adverso se
produce en el 100% de los casos. Y asi observan como la RAM se puede presentar 50
por cada 1000 habitantes siento mortal entre el 0,15% y 0,7%, potencialmente

mortales en el 8,9%, 28,3% graves y el 62% significativas.

Los cambios fisiol6gicos en el paciente anciano favorecen la aparicion de estas
RAM, ya que como se explica en capitulos anteriores, su fisiologia y pluripatologia
hacen que tanto la dosificacion como la seleccion del medicamento sea

extremadamente cuidadosa (Baena JM et al 2003).

Esta relacion entre el RAM y el nimero de medicamentos, se presentan tanto en
el ambito hospitalario como en el comunitario. Las RAM estan en un 6,7% en los
motivos de ingreso de hospital (Otero MJ et al, 2006), presentandose en el 1,5% de los
pacientes ingresados (estudio IBEAS 2010). Asi mismo también existe RAM en el

26% del total de eventos adversos de Atencion primaria (APEAS 2008).

La mayoria de los RAM que ingresan son evitables (Pérez C et al, 2011). Garcia
V et al (2008) indican en su estudio que la capacidad de evitar este evento estd en un

77,3% de los casos.

La mayoria de las RAM se presentan en medicamentos como los
antihipertensivos, benzodiacepinas, antiagregantes, diuréticos, y antiinflamatorios
(Otero MJ et al 2006; Pirmohamed M et al 2004). Y los motivos que la causan son las
dosis incorrectas, la omision en la prescripcion, las interacciones y el mal seguimiento

terapéutico (Otero MJ et al, 2006; APEAS 2008).
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Cuando se realizan revisiones de los tratamientos prescritos y los resultados de
estas se les ofrece a los profesionales, en ocasiones se presenta una baja tasa de
respuestas positivas a las recomendaciones que se les dan para el seguimiento de los
regimenes terapéuticos de los pacientes, y esto se debe, sobre todo en el ambito
comunitario, a la poca percepciéon del problema que estos profesionales manifiestan.
Asi Borrell et al (2006) encuestaron a 717 médicos sobre su percepciéon del problema
en un periodo de 12 meses. De los 238 que respondieron, un 28% negaba haberse
visto implicado en un error o efecto adverso, mientras que el 7,4% declaraba mas de

28 episodios en el aflo, con una media total de 7,6 efectos por cada profesional y afo.

Ante este problema, lo importante es la actitud que los profesionales tomen ante
él, la concienciacién de que es un problema de alta prevalencia, y que en el caso de los
polimedicados por encima de 10 medicamentos puede darse hasta en el 100% de los
casos. Por ello es importante, ante la presencia de un evento adverso relacionado con
la medicacién, hacerse una serie de cuestiones que procuren solucionar este problema,
sobre todo poniendo especial énfasis en pacientes polimedicados (Schumock GT et al

1992):

¢ El medicamento relacionado con el evento adverso es considerado inapropiado

con la situacion clinica del paciente?

¢ La dosis, frecuencia, y via de administracion fueron inadecuados para el peso

y talla del paciente?

+;Se habian realizado la monitorizacion del farmaco o los analisis del laboratorio
en caso de ser necesarios?
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¢ Existe historia de alergia o de reacciones previas al farmaco?

¢ EXxisti6 la interaccion de otro farmaco en el episodio adverso?

¢, Se recogieron concentraciones toxicas del medicamento en plasma?

¢ Estuvo implicado en la reaccion un pobre cumplimiento del tratamiento?

2.2.3. Adherencia al tratamiento

Uno de los problemas que se presentan con frecuencia en los pacientes
polimedicados, es la dificultad para seguir sus tratamientos. El alto nimero de
medicamentos, los cambios en las formas farmacoldgicas, la propia edad del paciente y
cuidador, la falta de afrontamiento de la situacion, la desmotivacién por el seguimiento
del tratamiento, etc, pueden provocar que el seguimiento del régimen terapéutico sea
una traba mas con la que se encuentran estos pacientes, y que debe ser muy tenida er
cuenta por los profesionales sanitarios que los cuidan tanto en la valoracion de la
situaciébn como en su seguimiento (Santana O et al 199). Se puede decir que incluso un
50% de los medicamentos no se toman exactamente como han sido prescritos (All
Wales Medicines Strategy Group 2014), lo cual puede dar una idea de las dimensiones

del problema.

Esta falta de adherencia puede considerarse el factor epidemiolégico mas severo en

problemas de salud de pacientes polimedicados (Simpson SH et al 2006).

Algunos de los factores mas determinantes para la presencia de falta de adherencia

al tratamiento son:
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- N° de Medicamentos y edad. En un estudio realizado por Leal M et al, (2004)
entre los mayores de 65 afnos, solo el 30% de los que toman 8 medicamentos
conoce la posologia, y solo un 20% dicen tomarlos todos correctamente,
mientras que estos valores se reducen al 20% y 10%, respectivamente,
cuando toman 9 medicamentos. Esta relacion entre el ndmero de
medicamentos y la falta de adherencia es compartida por muchos autores

como Gavilan et al (2012), Fernandez L et al (2006), Munger M et al (2007).

- El n° de prescriptores. Cuando existen varios prescriptores la intervencion
gue cada uno de ellos realiza sobre las prescripciones de otro no mantiene la
misma intensidad ni en valoracién ni en seguimiento por lo que se puede dar
lugar a la presencia de incumplimiento por parte del paciente. Si no existen
herramientas que aseguren la continuidad de la asistencia el riesgo de

incumplimiento es mas elevado.

- Situacion econ6mica del paciente. Un problema agravado actualmente con la
situacién econdémica existente y la aparicion de algunas politicas de copago,
es la influencia que estas politicas pueden tener sobre el cumplimiento
terapéutico del paciente Gibson TB et al (2005) realizan un analisis sobre
varios estudios publicados en los que se muestra relacion entre el incremento
del copago y el incumplimiento terapéutico, sobre todo en grupos especificos

de pacientes cronicos.

Es importante identificar al paciente con problemas en el seguimiento de su

régimen terapéutico, y para ello existen algunas herramientas que permiten identificarlo.
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Si bien basta con la propia manifestacion del paciente de la existencia de este
incumplimiento, el test de Morisky-Green, citado en el boletin de informacion farmaco
terapéutico de Osakidetza (2009)nos facilita esta tarea y consta de estas simples

preguntas:

1. ¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien: ¢Deja alguna vez de tomarlos?

4. Si alguna vez le sientan mal: ¢Deja de tomar la medicacién?

Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas debe sel

adecuada (no, si, no, no).

La realizacion de estos test directos sobre el paciente, son imprescindibles, ya que
al no coincidir lo prescrito con lo que toma el paciente, la importancia de esta entrevista
con el paciente o su cuidador es maxima y se muestra como un método eficaz para
identificar el incumplimiento en el tratamiento junto con la revision de los botiquines

familiares (Gavilan E et al, 2005).

Una estrategia valida para facilitar la adherencia al tratamiento es la reduccion en el
namero de farmacos y la conciliacion terapéutica (Munger M et al 2007). Esto junto con
una comunicacioén eficaz, la coordinacion multidisciplinar y el uso de recordatorios para

la toma de la medicacién (mensajes, alertas, llamada telefonicas, visitas, administracion
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en centros sanitarios, etc) son las herramientas mas eficaces para conseguir este objetivo

(Silva GE et al, 200%Knobel H et al 2000; Villagrasa V et al, 2012).

2.3.Estrategias actuales ante la polimedicacién

El paciente polimedicado es especialmente sensible a los problemas derivados de su
medicacién, asi situaciones como los eventos adversos, las reacciones a medicamentos,
la prescripcién inadecuada o un mal seguimiento terapéutico, son problemas que los

profesionales debemos abordar junto con el paciente y familia para minimizarlos.

Existen una serie de determinantes que influyen en el resultado clinico del paciente
polimedicado. Los tres elementos que en definitiva intervienen en esta actuacion son, el
paciente, el profesional, y el entorno (Spinewine et al 2007). Autores como Woodward
et al (2010), han denominado a la metodologia para afrontar este problema de “capa de
cebolla”, por la que primero se trabaja con el paciente, después con los propios

profesionales y después con el entorno y el sistema sanitario.

2.3.1. Estrateqgias sobre el paciente

La principal intervencion sobre el paciente se refiere a la educacion sanitaria y a
aportarle herramientas que le permitan a él o a su cuidador mantener el régimen
terapéutico establecido e identificar signos y sintomas si aparecen problemas durante el
tratamiento (Proupin et al, 2008; Spinewine et al 2007; Reason et al 2012). El
conocimiento de su enfermedad, de la progresion de la misma, la correccién en la pauta

de tratamiento, el ajuste de la medicacion, asi como instrumentos que le faciliten la
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adherencia al tratamiento, llevaran a un buen seguimiento del paciente y a obtener de él

los resultados esperados.

2.3.2. Estrategias sobre el profesional

Varias son las estrategias que se siguen sobre el profesional, y tienen que ver tanto
con su preparacion como con la metodologia de establecer el tratamiento y seguimiento

de estos pacientes.

La formacién y preparacion del profesional (incluyendo los aspectos académicos)
se valora como una de las medidas que mejor resultado dan (Loganathan et al, 201;
Ingham, 2012). Esta debe incluir tanto aspectos de farmacoterapéutica, como del uso de
herramientas que valoran la pauta de prescripcion tal y como propone el All Wales
Medicines Strategy Group (2014). Esta se realiza a través de la valoracion de una serie
de criterios con los que se evalla las interacciones farmacolégicas, las patologias del

paciente y la omisidn o duplicidad de medicamentos.

Otro de los aspectos primordiales es el trabajo multidisciplinar con el equipo de
salud (Loganathan et al 2011). Un enfoque colaborativo puede disminuir la

polifarmacia en estos pacientes ( Mistler et al, 2009).

Especialmente importante es la participacion de los profesionales de farmacia y de

enfermeria.

Los farmacéuticos, tanto en el ambito hospitalario como en el comunitario tienen

una importante labor que realizar en la conciliacion terapéutica (Segu, 2011; Molina et
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al, 20123), previendo también la aparicién de problemas relacionados con la medicacion
(Reason et al 2012). Indicadores que se ven mejorados con esta intervencion son: el
namero de medicamentos y el coste asociado a esta medi¢Seitors et al 2003). La
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud en un trabajo de 2009 otorga al
farmacéutico esta funcion de control y vigilancia sobre la prescripcibn como una
estrategia de buena practica ya recomendada por del NQF (National Qualify forum de

USA).

No obstante este rol del farmacéutico no es visible ni se siente como necesidad por
la poblacién que le otorga este papel solo al médico y la enfermera, relegando al

farmacéutico a una funcién dispensadora (Sabater et al 2011).

También el papel jugado por la enfermeria en el seguimiento del polimedicado
tiene especial relevancia (Rodriguez et al, 2012) facilitando con su participacion la
valoracion y el uso de herramientas para una mejor adherencia al régimen terapéutico,

como puede ser el soporte personal para la dosificacion (Cardenas et al, 2009).

Fraizer (2005) presenta una revision bibliografica en el que analiza los efectos de la
intervencion de las enfermeras en la polifarmacia y estando demostrado en lo que se
refiere a hospitalizacion, ingreso en residencias, muerte, hipoglucemias, caidas,

neumonia y desnutricion, dando el analisis estadisticamente significativo.

Baena et al (2003), nos sefalan una serie de aspectos que debe tener en

consideracion el médico prescriptor:

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

- Antes de prescribir un farmaco se debe considerar si existen alternativas no
farmacoldgicas, y tratar sélo si existe amenaza para la vida, la funcionalidad o
la comodidad del anciano; no obstante, se debe recordar que la edad no

contraindica un tratamiento potencialmente beneficioso.

- El tratamiento debe de iniciarse con dosis bajas, aumentandolas poco a poco
hasta alcanzar la respuesta terapéutica, utilizando la presentacién mas idénea

para el anciano.

- En principio se deben evitar los farmacos de larga vida media o que se
acumulen, procurando prescribir el menor nimero posible de ellos, por lo que
antes de introducir un nuevo farmaco se debera valorar si pueden retirarse

otros.

- Se debe iniciar el tratamiento farmacologico, con un diagndstico preciso y un
objetivo terapéutico claro, delimitando las prescripciones por un tiempo

definido y preguntando sobre la polifarmacia de manera regular.

- Debemos escoger el farmaco mas apropiado para el anciano, que no siempre
sera el mismo que para los pacientes mas joévenes, evitando las medicaciones

inadecuadas.

- Hay que recordar que los medicamentos también pueden dar origen a

enfermedades, y que al ser retirados éstas remiten de forma espectacular.
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Otras de las medidas que debe seguir el prescriptor y el resto de miembros del
equipo multidisciplinar, es la realizacién de una valoracion individualizada (Ingham,
2012; Mason et al, 2010), que incluya todos aquellos aspectos que sean relevantes para
el seguimiento de la pauta prescriptora del paciente, analizando sus resultados,
interacciones, y seguimiento. Se pueden evitar errores en la prescripcién con el uso de
herramientas de valoracién especificas para pacientes polimedicados (Hamilto et al,

2009).

Lum et al (2013), nos indican como debe ser una buena valoracién individualizada

del paciente a seguir por el médico prescriptor:

- Informacién adecuada y conocimiento sobre el paciente.

1. Historia clinica

2. Tratamientos previos o concomitantes

3. Exploracion

4. ldentificar factores que podrian interferir o reducir la adherencia

- Decision clinica compartida con el paciente para mejorar la adherencia.

5. Diagnéstico adecuado, prescripcion individualizada

6. Conocimientos farmacoterapéuticos

7. Existencia de tratamientos curativos o paliativos
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8. Valoracion de posibles contraindicaciones, interacciones, etc

9. Seleccibn de los medicamentos mas adecuados, via y forma de

administracion, dosis, pauta y duracion

- Comunicacién de la prescripcion comprensible, clara, justificada y razonable para

evitar el rechazo del tratamiento

10. Dirigida al paciente

11. Dirigida a otros profesionales sanitarios implicados

- Seguimiento y revision del tratamiento (eficacia y seguridad) para detectar

necesidades de cambios y/o ajustes de dosis

12. Signos y sintomas, adherencia al tratamiento, resultados en el paciente

2.3.3. Estrateqgias sobre el entorno

En las condiciones del entorno, las principales son las socioecondémicas y las que

tienen que ver con la organizacion de la administracion sanitaria.

En este ultimo aspecto, la administracién, sobre todo en el entorno de la Atencién
Primaria debe de facilitar las condiciones necesarias para un buen seguimiento de los
pacientes polimedicados, en este sentido, Gavilan et al (2013) sefialan una serie de

caracteristicas que deben de seguir una atencién adecuada en este medio:
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Accesibilidad: La accesibilidad mejora la confianza del paciente en el
profesional sanitario y favorece la adhesion a las recomendaciones sobre

deprescripciérde medicamentos.

Longitudinalidad: La continuidad en los cuidados a lo largo del tiempo

favorece que se pueda monitorizar los efectos del uso de medicamentos.

Trabajo en equipo: La labor conjunta de multiples profesionales (otros
médicos, enfermeras, trabajadores sociales, farmacéuticos) y cuidadores, es

necesaria y posible.

Coordinacion farmacoterapéutica: EI médico de familia debe conciliar los
tratamientos farmacolégicos del paciente, tanto los que son recomendados por
los especialistas del segundo nivel asistencial como los prescritos en urgencias

o los de venta libre (Amado E et al 2003).

Conocimiento de los farmacos: Conocer el perfil farmacolégico de los
medicamentos de uso preferente en atencion primaria, sus efectos adversos mas

frecuentes y sus limitaciones, es imprescindible.

Conocimiento de las personas: El profesional sanitario esta en un lugar
privilegiado para conocer los aspectos biomédicos y psicolégicos de las
personas a las que atiende, asi como su contexto familiar y social. Para ello se
debe contar con el equipo de salud para poder valorar la pertinencia de los

tratamientos, facilitando la conciliacion con régimen del paciente.
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Para conseguir que estas caracteristicas sean factibles, la organizacion sanitaria

debe facilitar los procedimientos y protocolos de trabajo que lo permitan.

Estas medidas pueden llevar a una deprescripcion que debe tomarse con cautela,

para ello, como se muestra en la tabla 4 (Gavilan et al®R0BY que tener en

consideracion una serie de factores que puede conllevar la deprescripcion:

Tabla 4: Riesgos, barreras y amenazas asociados a la deprescripcion.

Riesgos
o Aparicion de efectos indeseables
« Agravamiento proceso de base

Barreras
« Barreras del propio sistema sanitario y de la sociedad
O Receta electrénica y otros métodos que reactivan automaticamente
la continuidad de las prescripciones
O Guias clinicas y protocolos intervencionistas
O Sistemas de salud impersonales, escaso patient-centredness
(O Prescripcion inducida
(O Sobremedicalizacién y mercantilizacién de la salud
O Prescripcién, intimamente asociada a acto clinico
O Miiltiples profesionales involucrados en la atencién sanitaria de un
mismo paciente
o Barreras del médico
O Inercia sobreterapéutica
(O Educaciéon médica centrada en el medicamento
(O Falta de destrezas para cambiar actitudes
O Reticencias a cambiar medicamentos prescritos por otros
facultativos
« Barreras en la relacion médico-paciente
(O No discutir posibilidades de deprescripcion con el paciente/familia
O No tener en cuenta perspectiva del paciente
« Barreras del paciente
(O Percepcién de abandono
(O Miedos, vivencias pasadas desagradables
O Resistencias a abandonar medicamentos que vienen tomando largo
tiempo

Amenazas y debilidades
o Discriminacion por la edad
o Dificultades para determinar si un paciente realmente esta en sus
Gltimas etapas de la vida
« Paternalismo o asimetria en la toma de decisiones
 Olvidar los aspectos no farmacolégicos de la medicacién
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Para ello como primer paso debe de facilitar unos registros que permitan facilmente
identificar al paciente polimedicado, como se establece por ejemplo en la cartera de

servicios de Atencion Primaria del Servicio Andaluz de Salud desde 2007.

Si bien hay algunos estudios que mencionan que el Unico hecho de incorporar en
los contratos programa de los centros estas medidas no ha conseguido un buen resultado
en la revision de la medicacién por parte de los médicos prescriptores, si no se
acompafian de un plan de implantacion que incluya las herramientas a utilizar con

protocolos y procedimientos de trabajo (Benito et al, 2011).

En el aspecto econdmico tal y como comentamos con anterioridad, Gibson (2005)
en su revision sistematica concluyé que las medidas de copago instauradas, han
disminuido el gasto en farmacia, pero asi mismo han facilitado el incumplimiento

terapéutico sobre todo a algunos grupos de pacientes crénicos.

Otro de los aspectos clave sobre los que tiene que plantearse estrategias la
administracion sanitaria es en la promocion de la investigacion en este campo, asi la
Consejeria de Salud, Servicios Sociales e Igualdad de la Junta de Andalucia, en su Plan
Andaluz de Atencion Integrada a Pacientes con Enfermedades Cronicas 2012-2016,

recomienda la introduccion de este tipo de estrategias para el paciente polimedicado.

Estos estudios, deben incluir una serie de consideraciones éticas para valorar su

eficacia como son (Mello et al, 2012):

- explicacién practica de la propuesta de investigacion
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- explicacién de los riesgos de participar en la investigacion

- explicacién de las alternativas a la participacion en el estudio

- mantener la comunicacién de informacién relevante sobre la investigacion.

2.4.El informe clinico

El enfoque individualizado para la valoracion y realizacion de informes de
pacientes polimedicados proporcionara un medio mucho mas seguro y eficaz de mejorar
la calidad de vida de los pacientes (Molina et al 202 es tanto la disminucién del
namero de medicamentos como principal objetivo, sino poner el medicamento correcto
a la dosis correcta y durante el tiempo correcto (Planton et al, 2012). Todo ello se

debera hacer a través del informe clinico que podré ser o no informatizado.

Algunos estudios establecen que este enfoque individualizado en el seguimiento de
pacientes polimedicados, haciendo un seguimiento de su tratamiento, pueden conseguir
grandes resultados en la conciliacion y reduccion del nimero de farmacos (Kroenke et
al, 1990). Si bien estudios mas modernos arrojan controversia sobre esta afirmacion
indicando que la realizacion de informes individualizados de prescripcion no presentan
signos tan claros de mejora en los criterios de calidad de vida y calidad de la

prescripcion (Olsson et al, 2012).

Para facilitar el registro y seguimiento de los errores de la prescripcion es necesaria

la comunicacion de los facultativos cuando estos aparecen, en un estudio de Astier et al
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(2003), nos refiere como de 366 errores identificados solo el 39% fue notificado por los

prescriptores.

La utilizacion de herramientas informaticas hoy en dia, facilita la incorporaciéon de
elementos de seguridad en la valoracién y seguimiento del paciente, permite la recogida
y posterior evaluacién de los datos clinicos y de prescripcion, asi como es una
herramienta que mejora la accesibilidad a los datos clinicos. La historia informéatica, la
prescripcion electronica, los informes farmacolégicos individualizados a través de bases
de datos de prescripcidon, son algunas de estas herramientas. Si bien ninguna de ellas
puede obviar la exhaustiva exploracién y valoracién de las necesidades del paciente

para adaptar el tratamiento a sus necesidades (FitzGerald, 2009).

La computarizacion de la evaluacidon de la prescripcion a través de criterios de
calidad de la misma, presentan beneficios en el seguimiento del paciente, evitando
errores en la interpretacion de los criterios (Gallagher et al 2009). Igualmente la
informatizacién puede ayudar a la toma de decisiones clinicas al profesional lo que
permitira realizar una actividad mas segura y unos completos informes (Loganathan et

al 2011).

Los informes farmacoterapéuticos informatizados para revisiéon del polimedicado
facilitan la revision médica rutinaria del tratamiento farmacoldégico en un censo de
pacientes relativamente amplio. En el trabajo realizado por Galan et al,(2010), se
describe un informe que se extrae de una base de datos informatizada y que, partiendo
de los medicamentos dispensados al paciente, incorpora una serie de recomendaciones

farmacoterapéuticas, asi como indica si existen interacciones en la relacion de farmacos
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dispensados al paciente. Este informe automatizado llega a los facultativos y permite su
revision de forma rapida llegando a una amplia poblacion, sobre todo en aquellas areas

donde adn no existe la prescripcion electronica.

La prescripcion electrénica es otra herramienta, que mejora el seguimiento de la
prescripcion, asi como facilita la accesibilidad de los medicamentos a paciente y
profesionales y evita la prescripcién inapropiada (Clyne et al 2012). La existencia de
este modelo de prescripcion, facilita la elaboracion de informes farmacoterapéuticos y
alli donde estan implantando la realizacion de este tipo de informes se realiza con

menores obstaculos.

El Ministerio Espafiol de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad en su Informe
Anual del Sistema Nacional de Salud (2012), recomienda la implantacion de la

prescripcidn electrénica en los centros asistenciales y farmacias a nivel nacional.
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CAPITULO 3. INSTRUMENTOS DE MEDIDAS EN EL CONTEXTO ACTUAL

100

Tal y como destaca la guia de revision de medicamentos del National Prescribing
Center, organismo dependiente del NHS britanico, una revision periddica de los
farmacos recetados a un paciente, tiene una gran importancia para los cuidados y
seguridad de los mismos. Estas revisiones ofrecen una mejor gestién de la enfermedad,
oportunidad de desarrollar un entendimiento comun paciente-meédico en relacion con los
farmacos prescritos, mejores resultados en salud por uso Optimo de farmacos, menos
efectos adversos, implicacibn mas activa de pacientes/cuidadores en su cuidado y
tratamiento y eliminacién de farmacos no deseados o no utilizados (Clyne W et al,

2008).

Para facilitar a los profesionales de la salud la correcta adecuacion de un régimen
terapéutico existen varias herramientas que permiten identificar problemas relacionados
con la prescripcion, desde duplicidades, a posibles interacciones o reacciones de

farmacos con diversos problemas de salud.

Todas estas herramientas incluyen una serie de criterios para valorar la
prescripcion, que han sido fruto del consenso de expertos. A continuacién presentamos
los principales de estos instrumentos que son utilizados en diferentes contextos
(destacamos la descripcion de los criterios Beers y STOPP/START, por ser los que con

mayor frecuencia y profundidad aparecen en la literatura):
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3.1.Instrumentos de revision.

3.1.1. FIERABRAS.-

Es una herramienta que se crea para su utilizacion en el SESCAM (Servicio de
Salud de Castilla la Mancha), a través de la herramienta FIERABRAS, Macia Matinez
(2004) estructura la revision de la medicacion del paciente en 9 puntos relevantes, que

tiene que valorar el facultativo sobre la prescripcién que se realiza al paciente:

- Farmaco: revision de todos los medicamentos y otros productos que toma

actualmente el paciente.

- Indicacion: Problema de salud actual del paciente para el que esté indicado el

medicamento.

- Efectividad

- Riesgos

- Aceptacion por el paciente: valora la adherencia del paciente al tratamiento

- Basado en la evidencia

- Recomendaciones del SESCAM (Servicio de Salud de Castilla la Mancha): si

incluye las recomendaciones de la guia farmacoterapéutica del SESCAM.

- Ahorro: Valora la existencia de una opcion farmacoldgica de menor coste.
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- Seguimiento: programar sucesivas visitas para evaluar eficacia de la

intervencion.

Para facilitar la aplicacion de estas recomendaciones, Macia (2004) incorpora el
algoritmo que se describe en la tabla 5:

Tabla 5: Método FIERABRAS de revision de la medicacion.
GUIA PARA LA REVISION RAZONADA DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: FIERABRAS

PARA CADA MEDICAMENTO QUE RECIBE EL PACIENTE:
Decisiones

I Cuestiones a valorar I

gl\n-:lf‘.ﬁ-hdl:::-t-‘
un problema de salud
M‘“

si

¢Esté slendo efectivo el tratamiento
para el objetivo terapéutico planteado?

si 'A

I Hacer examenes de control/segulmiento |

o £ o de reaccion Postble Interaccién,
adversa que controlarse duplicacién,
© prevenirse? o contraindicacion
no,
Considerar notificacién ] Sospecha de R. adversa
a farmacovigilancia | =

¢Hay adherencia al tratamiento y el Pauta, via
medicamento es adecuado/conveniente o preparado
dadas las caracteristicas del paciente? naproplados

si / Error o falta de adherencia
-_-—
I Explicar al paciente o culdador |

el tratamiento a las actuales guias
ts;mu- clh que se
sustente una
favorable en relacién con las alternativas?

si

¢Esta el medicamento recomendado
unﬁww‘u /o en la Guia
Farmacoterapéutica

S
si Medicamento o situacién clinica fuera del
ambito de las recomendaciones vigentes
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Es esta una guia que requiere de un tiempo considerable en la consulta con el

paciente, pues para hacerse completa se debera realizar en presencia del mismo.

3.1.2. BERDOT.-

Esto son unos criterios desarrollados por Berdot et al (2009) en los que se
identifican medicamentos que estén relacionados con el riesgo de caidas en los

pacientes mayores.

El estudio lo realiz6 sobre una cohorte de 6343 pacientes mayores de 65 afios
durante 4 afos, en los que identifico una serie de modelos de prescripcién de
medicamentos que pudieran dar lugar a caidas en los pacientes. El estudio mostr6 que
el uso de medicamentos inapropiados se asocié con un mayor riesgo de caidas en
personas de edad avanzada. Este aumento se debié principalmente a las
benzodiazepinas de accién prolongada, a otros psicofarmacos inapropiados, y a

medicamentos con propiedades anticolinérgicas.

3.1.3. IPET

El “Improved Prescribing in the Elderly Tool” (IPET) fue desarrollado mediante
la aplicacién de criterios para una prescripcion inapropiada desarrollado por McLeod
(citado por Gokula et al 2012) y aplicado a 362 pacientes hospitalizados. Del estudio
resultan 45 medicamentos diferentes organizados en 14 clases de farmacos
considerados inapropiados. Aunque el IPET es similar a los criterios de Beers, la lista
identifica mas medicamentos que son potencialmente inapropiados. No existe

evidencia suficiente con respecto al uso de IPET como herramienta para reducir la
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incidencia de eventos adversos de los medicamentos como para la utilizacion de

recursos de salud, o disminucion de la mortalidad.

3.1.4. ARMOR.-

La Assess, Review, Minimize, Optimize, Reassess ( ARMOR) es una herramienta
de valoracion funcional que esta basada en la evidencia y se disefid para su uso en
residencias de mayores. Tienen en cuenta los perfiles clinicos de los pacientes, y su
estado funcional incluyendo su entado fisiolégico. Se puede utilizar en pacientes que
tienen 9 0 mas medicamentos sobre todo si se observa en la evaluacion inicial, historia

de caidas o alteraciones en el comportamiento (Haque R. 2009).

Los criterios ARMOR:

- Evaluacion
0 Criterios Beers
o] Beta bloqueantes
o] Analgésicos
o] Antidepresivos
o] Antipsicéticos
o] Otros psicotropicos

0 Vitaminas y suplementos

- Revisién
o0 Interacciones de medicamentos con enfermedad
0 Interacciones medicamentosas

0 Reacciones adversas a medicamentos
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- Minimizacién del nimero de medicamentos acordes al estatus funcional y a la
evidencia cientifica
- Optimizar
o Para la funcién renal, betabloqueantes, anticonvulsivantes, analgésicos,
hipoglucemiantes y reduccion gradual de la dosis de antidepresivos.
- Reevaluar
o Estado cognitivo funcional en una semana y las necesidades del paciente

o Estado clinico y la conciliacion de la mendicacion.

3.1.5. PRISCUS

Desarrollado en Alemania, el listado PRISCUS (Potentially Inappropriate
Medications in the Elderly) es una lista de medicamentos potencialmente inadecuados
desarrollada por expertos La metodologia incluye un analisis cualitativo y la
identificacién de una relacion de medicamentos de multiples paises que a través de

consenso y busqueda bibliografica pueden producir eventos adversos.

La generacion de la lista definitiva PRISCUS se realiza utilizando un proceso
Delphi modificado. El resultado final fue una lista de 83 medicamentos que fueron
valorados como no apropiados para las personas mayores. La lista final también
contiene recomendaciones para el seguimiento de los valores de laboratorio, el ajuste

de dosis y alternativas terapéuticas (Gokula 2012).

La metodologia Delphi utilizada ha tenido el inconveniente de no haber aportado
la suficiente evidencia cientifica sobre el efecto de los medicamentos y su alternativa

terapéutica, por lo que su validez en cuanto a resultados en salud aun no ha sido
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demostrada. Debe por tanto utilizarse como una ayuda a la evaluacion la

farmacoterapéutica en el paciente anciano (Holt S et al, 2010).

3.1.6. MAI

El MAI (Medication Appopriatenes Index) utiliza criterios implicitos para medir
elementos de prescripcidon apropiada. Se compone de 10 elementos que se consideren
necesarios para la prescripcion, incluyendo indicacion, efectividad, dosis adecuadas,
practicas y directrices correctas, ausencia de interacciones, la falta de duplicacion
terapéutica, duracién apropiada y bajo coste. EI MAI implica el uso del juicio clinico
para evaluar cada criterio, pero tiene definiciones e instrucciones explicitas para
estandarizar el proceso de calificacion. La evaluacion se realiza dando diferentes pesos
para algunos de los elementos que se consideran mas importantes. De los 10
componentes de la MAI (tabla 6), 3 (indicacion, efectividad y duplicidad) puede

utilizarse sin las otras 7 para detectar la polimedicacion y la prescripcién inadecuada.

Las principales ventajas del MAI son que puede ser utilizado tanto en ambito
hospitalario como comunitario y que tiene una excelente fiabilidad interobservador y

una alta validez de contenido.

Las principales desventajas son que se necesitan al menos 10 minutos para
completar la totalidad de la herramienta, y no se ocupa de la infrautilizacion de
prescripcion, como hacen los criterios STOPP/START. EI MAI ha dado buenos
resultados en poblaciones pequefias de pacientes, pero no se ha demostrado su eficacia

en poblaciones amplias (Goluka 2012).
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Tabla 6: Criterios MAI

Medication Appropriateness Index (MAI) Valor
Estd el medicamento indicado para este procedimiento?
Es efectiva la medicacién en estas condiciones?

La dosis es correcta?

Las orientaciones son correctas?

La orientaciones son practicas?

Hay evidencia clinica de interaccién medicamentosa?
Hay evidencia clinica de interaccidén con la enfermedad?
Hay algin medicamento duplicado?

La duracion de la terapia es aceptable?

¢Es este medicamento la solucién menos costosa en
comparacion con otras de igual utilidad? 1

w

PP PP RPNNW

3.1.7. ACOVE

ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders ) es una herramienta de valoracion
de ancianos vulnerables que utiliza, para la medicion de la calidad de la asistencia,

criterios de proceso en vez de criterios de resultado. Se hizo asi porque:

1. Los procesos son una eficiente medida de la calidad.

2. Existe una escasa informacion en las historiascaléncomo para poder

basar el analisis en valores de resultado clinico.

3. Los procesos una vez identificadas las areas deamsgm susceptibles de

ser reconducidos.

Se establecieron una serie de dimensiones en las que se incluyen un elevado
namero de indicadores relacionados con la medicacién. En la tabla 7 se pueden
observar estas dimensiones y el nimero de indicadores por cada una de ellas (Shekelle

PG et al, 2001):
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Tabla 7: N° de criterios ACOVE por cada dimension incluida.

ACOVE
Intervenciones | N2 Ind.
Dispositivos de ayuda 5
Orientacién al pacinte y familia 20
Dieta i
Examen Fisico 30
Continuidad de la informacién 24
Antecedentes 29
Examenes de laboratorio 12
Medicacién 68
Procedimietos de enfermeria 6
Persona de referencia 6
Cirugia 7
Pruebas o procedimientos complejos 17
Visita al médico 1
Ejercicio 7

3.2.Criterios de BEERS

En el afio 1991 el Dr Mark H Beers et al, (1991) publicaron el primer listado de
criterios conocidos como los criteriBEERS.Se establecié por un consenso entre 13
expertos, una relacion de medicamentos potencialmente no adecuados en ancianos. Se
hizo mediante el uso de la metodologia Delphi, y se llegd a un listado de 30

medicamento potencialmente inadecuados en ancianos.

Esta lista se revisé en 1997 y posteriormente en 2003 donde se le dio la estructura
actual del listado (Fick DM et al 2003), en el que no solo se consideran medicamentos,
sino que se incorpora el diagndstico del paciente. Los criterios BEERS son por tanto
una relacién consensuada de farmacos que se consideran inapropiados para utilizar en
el paciente mayor por presentar una relacion beneficio riesgo desfavorable. Estas

recomendaciones no son una contraindicacion para el uso de los medicamentos
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incluidos, solo que debera valorarse por el facultativo el riesgo beneficio que

dependera de las necesidades y de la situacion clinica del paciente.

En la revision de 2003 se organizo la informacion en dos categorias:

o Criterios Beers para medicamentos potencialmente no adecuados en

ancianos: considerando el diagndstico o la condicion clinica ( Tabla 8 )

o Criterios Beers para medicamentos potencialmente no adecuados en

ancianos: independiente del diagndstico o la condicién clinica (Tabla 9)

Tabla 8: Criterios Beers, considerando el diagnostico. Guia farmacoterapéutica para
los pacientes geriatricos. Centros Gerontoldgicos Gipuzkoa. (Gobierno Vasco) 2012

DIAGNOSTICO MEDICAMENTO MOTIVO SEVERIDAD
Anorexia y malnutricion Estimulantes del SNC (metilfenidato y fluoxetina) Supresion del apetito Alta
At Antidepresivos triciclicos (imipramina, doxepina, Efectos proarritmicos y capacidad de producir cambios Alta

e amitriptilina) en el intervalo QT
BIalic ot Anbcolmergncos{ anhespas:nodncos, relajantes Ectos advessos sobre &l SHC Alta

musculares, estimulantes SNC
Depresion Benzodiacepinas de larga accion. Metildopa Puede producir o exacerbar la depresion Alta
Enfermedad de Parkinson Metoclopramida, antipsicéticos tipicos, tacrina Efectos extrapiramidales Alta
P L . . . 3 . Pueden disminuir el umbral convulsivo con riesgo de
Epilepsia o crisis onvulsivas | Bupropion, clozapina, clorpromazina i vl Alta
Enfermedad pulmonar . - =2 i
of iva crénica (EPOC) Benzodiacepinas de accion larga Efectos adversos sobre el SNC Alta
EstreniTsenin Ertnics Bloquea}'ltt_es de qapa_ies de calcio, anticolinérgicos, T e e e Baja
antidepresivos triciclicos
Hipertension Fenilpropanolamina, pseudoefedrina Pueden elevar la presion arterial Alta
Hiponatremia Antidepresivos ISRS Pueden exacerbar la hiponatremia Baja
Incontinencia de estrés Allfa'bl‘oqueantes, ;nhcqhnergncos, ﬁntldgpres:vos Pueden producir poliuria y agravar la incontinencia Alta
triciclicos, benzodiacepinas de accion larga
Insomnio Descongestivos sistémicos, teofilina, metilfenidato Efectos estimulantes del SNC Alta
Insuficiencia cardiaca Disopiramida, sales con alto contenido en sodio E’. . mob'ome T o 'd.e = 'de Alta
liquidos y de la cia cardiaca
Obesidad Olanzapina Riesgo de estimular el apetito e incrementar el peso Baja
Obstruccién de vias urinarias Antlco!lnerg!cos, anhhls_.tamlnlcos, a"t'eSPasm(’d'.cqs Pueden disminuir el flujo urinario y ocasionar retencién
< 5 gastrointestinales, relajantes musculares, oxibutinina, foa s Alta
(uropatia obstructiva) s : e S S urinaria
tolterodina, antidepresivos, descongestivos sistémicos
e Ben_zodlacgpmas_»d? accién corta e intermedia, mgsgo de prod'umr ahxla,'daﬁo en la funcién Alta
antidepresivos triciclicos psicomotora, sincope y caidas
Trastornos de coagulacién o - . . A
sifrataniants con AAS, gptllnﬂamgtorlos no esteroideos, dipiridamol, i as e it = b Exioin) Alta
—r fanies ticlopidina, clopidogrel neces;
Ulcera gastrica o duodenal Antiinflamatorios no esteroideos y AAS Riesgo de exacerbar las tlceras o producir nuevas. Alta
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Tabla 9: Criterios Beers, independiente del diagndstico. Guia farmacoterapéutica para los

pacientes geriatricos. Centros Gerontolégicos Gipuzkoa. (Gobierno Vasco 2012)

MEDICAMENTO MOTIVO SEVERIDAD
Aceite de parafina Riesgo potencial de aspiracion y efectos adversos Alta
Amiodarona Riesgo de alteraciones del intervalo QT Alta
e e el e e et e Potentes prqpledédgs antlcollne_l:glcas y sedantes. Alta

No es el antidepresivo de eleccion.
Anticolinérgicos y al ihi i o e - 5 s T ;
(dorfeniramina,difenhidramina, hidroxizina, Algtyhnots an’tlhlsta‘;mmoo;' h;nef: mpo;tantte ?ctuvadad anticolinérgica. Preferible los Alta
Uiﬂ! R ) pr = R s - m) antinistaminicos denominados no sedantes .
A.n blsgasmodloos S LR B Tienen importante actividad anticolinérgica y efectividad incierta Alta
de belladona)
Antiinflamatorios no esteroideos de vida media larga | Riesgo potencial de sangrado qastrointestinal, insuficiencia renal, elevacion de la presién
e s . : s brm Alta

(naproxeno, piroxicam) en tratamientos prolongados | arterial e insuficiencia cardiaca
Be i I ———— En esta Po_blacién dosis bajas pueden ser efectivas y mejor toleradas. No se debe exceder la Alta

S dosis maxima recomendada

< . iy Al tener vida media prolongada, producen sedacion prolongada e incrementa el riesgo de
Benzodiacepinas accion larga chidas y fracturas Alta
Cimetidina Efectos adversos a nivel del SNC, incluyendo confusién Baja
Clonidina Riesgo potencial de hipotension ortostatica y efectos adversos a nivel del SNC Baja
Clorpropamid Al tener vida media prolongada, puede ocasionar hipoglucemia Alta
Dextropropoxifeno Ofrece pocas ventajas como analgésico Baja
Difenilhidramina Riesgo de confusion y sedacién. No se recomienda utilizar como hipnético Alta
Digoxina (dosis >0,125 mg/dia, excepto en - car -
Erataniionto da attibmias sricilares) Riesgo de toxicidad Baja
Dihidroerg: i No se ha demostrado efectividad Baja
Dipiridamol Riesgo hipotension ortostatica Baja
Disopiramida Antiarritmico con potente efecto inotropico negativo y propiedades anticolinérgicas Alta
Doxazosina Riesgo potencial de hipotension ortostatica Baja
Doxepina Potentes propiedades anticolinérgicas y sedantes. No es el antidepresivo de eleccion Alta
Estrogenos orales (; fa ) Riesgo carcinogénico (cancer de mama y endometrio) y escaso efecto cardioprotector Baja

- o Al tener vida media prolongada, tiene riesgo de producir excitacion del SNC, alteraciones en
Fluoxetina (uso diario) el suefio y agitacion Alta
Ty AIFener vida m_edia prolongada, producen sedacion prolongada e incrementa el riesgo de Alta

caidas y fracturas

Indometacina Antiinflamatorio no esteroideo con alta incidencia de efectos adversos sobre el SNC Alta

MEDICAMENTO MOTIVO SEVERIDAD
Ketorolaco Riesgo potencial de reacciones gastrointestinales graves. Uso restringido a hospitales
Metildopa Riesgo potencial de bradicardia y exacerbacion de la depresion Alta
Miorrelajantes (metocarbamol) Tienen importante actividad anticolinérgica Alta
Nifedipino accién corta Riesgo potencial de hipotension Alta
Nitrofurantoina Riesgo potencial de dafio renal Alta
Oxib Tiene importante actividad anticolinérgica Alta
STy Analgés_igo opioide con alta incidencia de efectos adversos sobre el SNC Alta

(confusién, alucinaciones)
Petidi Riesgo potencial de confusion Alta
Sulfato ferroso (dosis>325 mg) A dosis mayores no mejora la absorcién, incrementando el riesgo de estrefiimiento Baja
Ticlopidina No_ha demostrado mayor efecflwdad que el AAS como antiagregante plaquetario Alta
Y sin embargo €S menos seguro
En 2012 se hizo la dltima revision de los criterios Beers, (The American
Geriatrics Society, 2012 Beers Criteria Update Expert Panel), ademas de hacer algunas
modificaciones por la exclusion e inclusion de medicamentos o por el cambio de
categoria de algunos, incluyé un nuevo apartado en el que se especifican aquellos
medicamentos que deben ser utilizados con precaucion en las personas mayores.
Ademas incorpora los niveles de evidencia y la fortaleza de la recomendacion.
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3.3.Criterios STOPP / START

No obstante a los beneficios que supuso para la revision de la prescripcion y los
problemas relacionados con esta, el uso de los criterios Beers, ha existido controversia
de su utilizacion extensiva en cualquier entorno. Algunos autores manifiestan la baja
sensibilidad que en algunos medios tienen los criterios Beers a la hora de identificar
problemas de prescripcién. Asi Jano y Aparasu (2007) en una revision sistematica
realizada sobre los resultados en salud asociados al uso de los criterios Beers,
identificaron como, el uso de estos, influenciaba en la disminucion de eventos

adversos y en los costes, pero no conseguia otros criterios de resultados deseables.

Hay trabajos que explican la baja sensibilidad de los criterios Beers a la hora de
identificar problemas de la prescripcion que pudieran tener repercusién en los
problemas de salud (Gallagher PF et al 2008). En un estudio sobre ingresos
hospitalarios relacionados con problemas con la medicacion, (Budnitz DS et al, 2007),
solo el 3,6 % se podian explicar con los criterios Beers, mientras que el 33% se

produjo por el uso inadecuado de otros medicamentos (Warfarina, insulina, digoxina).

Se establece por tanto la necesidad de usar otros criterios que se adapten mas a los
distintos entornos. Y se inician trabajos para identificar otros criterios que no se
incluyen en los Beers (O’Mahony D et al, 2008) y que dieron lugar a los criterios

STOPP / START.

Estos criterios suponen un nuevo instrumento para identificar la prescripcion
inapropiada que a diferencia de los Beers, se organizan por sistemas fisioldgicos, y
gue pueden aplicarse rapidamente sobre todo si se cuenta con una herramienta
informatica para tener la relacion de medicamentos que toma el paciente.
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Consta de 2 grupos de criterios: los STOPP (por la palabra inglesa “parar” o

“detener”) y los START (por “empezar”).

Estos pretenden solucionar las limitaciones que presentaban criterios anteriores a

la hora de identificar problemas de salud relacionados con la prescripcién inadecuada.

Los criterios STOPP/START, han demostrado en varios trabajos mayor
sensibilidad que los criterios Beers y otros en la identificacion de prescripcion
inadecuada (Gallagher P et al, 2008; Bandrés AC et al, 2009; Ryan C et al 2009;

Ubeda A, 2012; Gokula M, 2012).

Una de las grandes ventajas de estos criterios, es que han sido validados para su
uso en el contexto europeo en 6 paises distintos incluida Espafia (Irlanda, Bélgica,

Italia, Republica Checa y Suiza).

Existen claras ventajas del uso de los criterios, STOPP/START sobre otros. En la
comparacion con los criterios organizados de una manera mas similar a ellos (los
criterios Beers) ya hemos dejado referencias de las ventajas de uno sobre el otro en
cuanto a la sensibilidad. Comparado con otras herramientas que se han expuesto en
este capitulo, no requiere del concurso experimentado del profesional médico, al no
ser criterios implicitos que haya que extraer de la evaluaciéon del paciente, sino que se
pueden encontrar de forma explicita a través de la medicacion prescrita o0 la
condiciones médicas, y no necesita de un exhaustivo juicio clinico y por tanto son

faciles de aplicar (Lam MP et al 2012).

Este listado incluye unos criterios muy interesantes, que son los referidos a la

inframedicacion (criterios START), cuya aplicacion ha llegado a identificar mas de

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

un 50% de inframedicacién en los pacientes (Barry PJ et al, 2007; Conejos MD et al

2010; O’'Mahony D et al 2010).

El uso de los criterios STOPP identifica una prescripcion inadecuada entre un
22% en atencion primaria y un 37% en atencion hospitalaria, llegando al 60% en

residencias de mayores (O'Mahony D et al 2010).

No obstante también se identifican ciertas limitaciones en el uso de los criterios
STOPP / START entre ellos la evidente necesidad de adaptacion de los medicamentos
incluidos en las guias terapéuticas de los distintos paises y a la necesidad de una
revision constante del listado de medicamentos, al estar incorporandose

constantemente a estas guias nuevos farmacos (Lertxundi U et al 2011).

Asi mismo también hay que valorar la aceptacion por parte de los médicos de las
recomendaciones de este listado de criterios y su utilidad, observandose como son
mejor aceptado los criterios START. En un trabajo presentado por Sevilla D et al
(2012), fueron aceptados por los facultativos el 24,36% de los criterios STOPP

mientras que los START lo fueron en un 55%.

A continuacion, se referencian los criteri83 OPP organizados por sistemas

fisioldgicos.

A . Sistema cardiovascular:

1. Digoxina a dosis superiores a 1g§/dia a largo plazo en presencia de

insuficiencia renal (aumento del riesgo de intoxicacién)
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2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de
insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas son

normalmente mas apropiadas)

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension

(existen alternativas mas seguras y efectivas)

4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota).

5. Blogueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (riesgo de broncoespasmo)

6. Blogueadores beta en combinacion con verapamilo (riesgo de blogueo

cardiaco sintomatico )

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado 11l o IV de la

NYHA (New York Heart Association), pueden empeorar la insuficiencia cardiaca

8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar el

estrefiimiento)

9. Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto
cimetidina por su interacciéon con los anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de

hemorragia digestiva).

10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria

(sin evidencia de eficacia )

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o
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IBP (riesgo de hemorragia )

12. AAS a dosis superiores a 150 mg/dia (aumento del riesgo de sangrado, sin

evidencia de una mayor eficacia )

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica 0 un antecedente oclusivo arterial

(no indicada)

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad

cerebrovascular (no indicada )

15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no

complicado durante mas de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional )

16. Warfarina para una primera embolia de pulmén no complicada durante mas

de 12 meses (no se ha demostrado beneficio)

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorragica

concurrente (alto riesgo de sangrado )

B. Sistema nervioso central y psicofarmacos:

1. ATC (Antidepresivos triciclicos) con demencia (riesgo de empeoramiento del

deterioro cognitivo)

2. ATC con glaucoma (posible exacerbacién del glaucoma )

3. ATC con trastornos de la conduccién cardiaca (efectos proarritmicos)
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4. ATC con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimiento)

5. ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio (riesgo de estrefiimiento

grave)

6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencidn urinaria (riesgo de

retencién urinaria)

7. Uso prolongado (mas de 1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga
(como clordiazep6xido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas
con metabolitos de larga accién (como diazepam) (riesgo de sedacion prolongada,

confusion, trastornos del equilibrio, caidas)

8. Uso prolongado (mas de 1 mes) de neurolépticos como hipnéticos a largo

plazo (riesgo de confusion, hipotension, efectos extrapiramidales, caidas)

9. Uso prolongado de neurolépticos (mas de 1 mes) en el parkinsonismo (es

probable que empeoren los sintomas extrapiramidales)

10. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo)

11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los

neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)

12. ISRS ( Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina) con
antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa (hiponatremia inferior a

130mmol/l no iatrogénica en los dos meses anteriores)

13. Uso prolongado (mas de 1 semana) de antihistaminicos de primera
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generacién, como difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina (riesgo de

sedacion y efectos secundarios anticolinérgicos).

C. Sistema gastrointestinal:

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea
de causa desconocida (riesgo de retraso diagndstico, pueden agravar un
estrefiimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar un megacolon téxico
en la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curaciébn en la

gastroenteritis no diagnosticada)

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la
gastroenteritis infecciosa grave, esto es, con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o

afectacion sistémica grave (riesgo de exacerbacion o prolongacién de la infeccion)

3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de

agravamiento del parkinsonismo)

4. IBP ( Inhibidores de la bomba de protones) para la enfermedad ulcerosa
péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8 semanas (esta indicada la
suspension o descenso de dosis mas precoz para el tratamiento de
mantenimiento/profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la

enfermedad por reflujo gastroesofagico)

5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento cronico (riesgo de

agravamiento del estrefiimiento)

D. Sistema respiratorio:
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1. Teofilina como monoterapia en la EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva
cronica), existen alternativas mas seguras y efectivas, riesgo de efectos adversos

por el estrecho indice terapéutico.

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el
tratamiento de mantenimiento en la EPOC moderada-grave (exposicién innecesaria

a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides sistémicos)

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma)

E. Sistema musculoesquelético:

1. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia
digestiva, salvo con uso simultaneo de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo

de reaparicion de la enfermedad ulcerosa)

2. AINE con hipertension moderada-grave (moderada:160/100mmHg-
179/209mmHg; grave: igual o superior a 180/110mmHg) (riesgo de empeoramiento

de la hipertension)

3. AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia

cardiaca)

4. Uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular
leve en la artrosis (los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son

igual de eficaces para aliviar el dolor)

5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva)
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6. AINE con insuficiencia renal cronica (riesgo de deterioro de la funcion renal)

7. Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para la
artritis reumatoide o la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores

de los corticoides)

8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la gota cuando
no existe contraindicacion para el alopurinol (el alopurinol es el farmaco

profilactico de primera linea en la gota)

F. Sistema urogenital:

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor

confusion y agitacion)

2. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma cronico (riesgo de

exacerbacion aguda del glaucoma)

3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento crénico (riesgo de

agravamiento del estrefiimiento)

4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo cronico (riesgo de

retencion urinaria)

5. Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, esto es, uno 0 mas
episodios de incontinencia al dia (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la

incontinencia)

6. Blogueadores alfa con sonda vesical permanente, esto es, sonda durante mas
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de dos meses (farmaco no indicado)

G. Sistema endocrino:

1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de

hipoglucemia prolongada)

2. Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de
hipoglucemia, esto es, 1 6 mas episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los

sintomas de hipoglucemia)

3. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso

(aumento del riesgo de recurrencia)

4. Estrégenos sin progestdgenos en mujeres con utero intacto (riesgo de cancer

de endometrio)

H. Farmacos que afectan negativamente a los propensos a cadike mas

caidas en los ultimo tres meses):

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el

equilibrio)

2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

3. Antihistaminicos de primera generacion (sedantes, pueden reducir el sensorio)

4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensién en aquellos

con hipotension postural persistente, esto es, descenso recurrente superior a 20
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mmHg de la presion sistoélica (riesgo de sincopes, caidas)

5. Opiaceos a largo plazo en aquellos con caidas recurrentes (riesgo de

somnolencia, hipotension postural, vértigo)

l. Analgésicos:

1. Uso a largo plazo de opiaceos potentes, como morfina o fentanilo, como
tratamiento de primera linea en el dolor leve a moderado (inobservancia de la

escala analgésica de la OMS)

2. Opiaceos regulares durante mas de dos semanas en aquellos con estrefiimiento

cronico sin uso simultaneo de laxantes (riesgo de estrefiimiento grave)

3. Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en
cuidados paliativos o para el manejo de un sindrome doloroso moderado/grave

(riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

J. Clase de medicamento duplicada:

Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase, como dos
opiaceos, AINE; ISRS, diuréticos de asa, IECA simultaneos (debe optimizarse la
monoterapia dentro de una sola clase antes de considerar el cambio a otra clase de
farmaco). Se excluyen las prescripciones duplicadas de farmacos que pueden
precisarse a demanda; como agonistas beta-2 inhalados (de larga y corta duracion)

para el EPOC o el asma, u opiaceos para el manejo del dolor irruptivo.
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Los criterios START se describen a continuacion:

A. Sistema cardiovascular:

1. Warfarina en presencia de una fibrilacion auricular cronica.

2. AAS en presencia de una fibrilacion auricular cronica, cuando la warfarina esté

contraindicada pero no lo esté el AAS

3. ASS o0 clopidogrel con antecedentes bien documentados en enfermedad

arteriosclerética coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal.

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistdlica sea normalmente

superior a 160 mmHg

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética
coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situacion funcional sea de
independencia para las actividades basicas de la vida diaria y la esperanza de vida

superior a 5 afios.

6. IECA en la insuficiencia cardiaca crénica.

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio.

8. Bloqueadores beta en la angina cronica estable.

B. Sistema respiratorio:

1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a
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moderada.

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada grave, cuando la

FEV (Fraccion de eyeccion ventricular) es inferior al 50%.

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1
(p0O2<8,0 kPa [60mmHg], pCO2 < 6,5 kPa [49 mmHg]) o tipo 2 (pO2 < 8,0 kPa [60

mmHg], pCO2 > 6,5 kPa [49 mmHg]) bien documentada.

C. Sistema nervioso central:

1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopéatica con deterioro funcional

evidente y consecuente discapacidad.

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al

menos tres meses.

D. Sistema gastrointestinal:

1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico

grave o la estenosis péptica que precise dilatacion.

2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica crénica con estreflimiento.

E. Sistema musculoesquelético:

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide

moderada a grave activa de mas de 12 semanas de duracion.

2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de
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mantenimiento.

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida

(evidencia radioldgica o fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida).

F. Sistema endocrino:

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 + sindrome metabdlico (en ausencia de

insuficiencia renal)b.

2. IECA o (ARA-2) en la diabetes con nefropatia, i.e. proteinuria franca en el
sistemético de orina o microalbuminuria (> 30mg/24h) * insuficiencia renal en la

bioquimica.

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno mas factores
mayores de riesgo cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia, consumo de

tabaco).

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo

cardiovascular.
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SEGUNDA PARTE: APROXIMACION EMPIRICA

CAPITULO 4. JUSTIFICACION Y OBJETIVO
4.1. Justificaciéon

En 2008 en los acuerdos de gestion del Servicio Andaluz de Salud con sus distritos
sanitarios se incorporaron objetivos especificos de revision y seguimientos de pacientes
hospitalizados. La presion que este problema estaba ejerciendo en el entorno sanitario
estaba siendo ya motivo de debate cientifico y su repercusién econémica no era menos

importante.

En 1997 se realizaron una serie de documentos productos de grupos de mejora que
orientados al paciente polimedicado procuraban en el entorno del SAS analizar el
problema y buscar soluciones. Estos documentos aportan propuestas de seguimiento al
paciente polimedicado siguiendo criterios ya conocidos por la comunidad cientifica,
como son los criterios Beers (Beers et al 1991). En esos documentos también se
incluyeron algunas recomendaciones que tenian que ver con la politica sanitaria, como
eran la existencia en la prescripcion de medicamentos VINE (valor intrinseco no
elevado) (Laporte et al 1983), que son medicamentos con eficacia no demostrada sean

monofarmacos o asociaciones.

El SAS como servicio de Salud dispone de una estrategia digital que incluye la
historia digital DIRAYA y la receta XX] lo que permite a través de programas de
explotacion de datos, disponer de una serie informacion que han sido utilizada en esta

tesis para la elaboracion de sus andlisis y conclusiones.
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Esta tesis busca indagar sobre el modelo de prescripcidon farmacéutica que
actualmente se sigue por los profesionales del SAS, y valorar su calidad como
herramientas de trabajo para ello se ha incorporado en el proyecto la emisién de un
informe que se entrega a los profesionales sanitarios con recomendaciones para la
prescripcidn a sus pacientes siguiendo los criterios STOPP y que constituye la

herramienta de intervencién que se ha validado en este estudio.

La eleccién de estos criterios sobre otros como pueden ser los criterios Beers se debe
a que los criterios STOPP estan agrupados por sistemas y son de facil uso en el entorno
clinico. Asi mismo los criterios STOPP han sido validados en el entorno europeo y se

adaptan mejor a esta cultura.

El uso de criterios para la evaluacidn de la prescripcion tiene que ver con la
capacidad de disminuir el riesgo de los pacientes debido a los problemas relacionados
con los medicamentos (PRM) que pueden afectarles, como pueden ser interacciones,

duplicidades, contraindicaciones, etc. (Sellors, J,. et al.2003).

La polimedicacion es una consecuencia de los modelos de prescripciébn que se
aplican con personas mayores, a la que son especialmente sensibles, ya que los factores
socioeconémicos y la edad estan relacionados con mayores problemas con la
polimedicacién (Inrar, S. 2008). Por eso este estudio se centra en la polimedicacion en
pacientes mayores de 65 aflos donde los problemas de salud relacionados con la

polimedicacién se agudizan.

En este estudio se ha analizado las caracteristicas de la poblacion polimedicada
mayor de 65 afios, tanto en el nimero de medicamentos, como en el uso de recursos asi
como las caracteristicas de comorbilidad de esta poblacién a través del indice de
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comorbilidad de Charlson y las previsiones de mortalidad a un afio en los pacientes con

estas caracteristicas.

Otro elemento clave es que el uso de recursos sanitarios por este tipo de poblacion
mayor de 65 afios, esta aumentado, habiendo en esta franja de edad un mayor uso de
consultas, urgencias e ingresos hospitalarios. Con la investigacion hemos querido
analizar la relacion del uso de estos recursos con los pacientes polimedicados asi como
valorar si la aplicacion de medidas planificadas de intervencion sobre el paciente

polimedicado puede afectar a este uso de recursos.

Esta situacibn nos hizo abrir una linea de investigacion sobre el paciente
polimedicado que permitiera en principio, cuantificar el problema y posteriormente

identificar herramientas que facilitaran la labor de seguimiento de estos pacientes.

Por esta razén en 2009 se inicié la investigacién que da como resultados esta tesis, y
gue estad enmarcada en un proyecto mayor, de valoracion de la situacion y medidas en

todo un distrito sanitario de Andalucia (Anexo2).

Esta tesis aborda la primera parte de esta investigacion en el que se ha pilotado el
método y la herramienta de intervencion a utilizar en formato informe clinico, que
incluye la pauta de prescripcion y sus posibles problemas, incorporando
recomendaciones (siguiendo los criterios STOPP), para asi adecuar la prescripcion
reflejada en los programas y promover una mejor pauta de prescripcion que ademas

aminore los efectos que la polimedicacion puede tener sobre esta poblacion.
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4.2.Aplicabilidad y Beneficios

Este proyecto pretende aportar informacion sobre el estado de los pacientes
polimedicados mayores de 65 afios en cuanto a nimero de medicamentos, uso de

recursos y su mortalidad a un afio.

Para ello incorpora una herramienta en formato informe clinico que incluye el
namero de medicamentos y recomendaciones para el manejo de pacientes

polimedicados.

Esta herramienta si se incorpora a los procedimientos de trabajo, debe facilitar el
trabajo de los profesionales sanitarios que trabajan con este tipo de pacientes al evitar
la revisién paciente a paciente de su historia médica y su pauta de prescripcion, ya que
el informe se genera automaticamente partiendo de las bases de datos corporativas
existentes y utilizando los motores de explotacion de datos de los que dispone el
sistema sanitario publico en Andalucia. Asi mismo este trabajo describe la poblacion
polimedicada y su situacion en cuanto a comorbilidad y consumo de recursos, lo que
permitira evaluar la situacion e incorporar medidas de actuacion que corrijan los

problemas derivados de la polimedicacion.

Ademas esta herramienta es de uso facil lo que permitird ser utilizadas por
profesionales sanitarios formados en farmacologia y de distintas disciplinas. Lo que
facilitard su uso tanto en la visita domiciliaria, como en consulta. También genera una
informacion valida que asegura la continuidad en la atencién al paciente cuando sea
tratado en los distintos niveles asistenciales si se incorpora como documento de trabajo

en la historia digital coman.
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El uso de los criterios STOPP puede facilitar la disminucion en el niumero de

farmacos prescritos asi como el consumo de recursos sanitarios.

4.3.0Dbjetivos

4.3.1General:

Conocer la situaciéon de los polimedicados en el distrito sanitario en estudio, y la eficacia

de un seguimiento con criterios de evaluacion de la prescripcion.

4.3.2. Especificos:

12 Parte

1- Descripcion de la adecuacién de la prescripcion de pacientes polimedicados siguiendo

los criterios STOPP.
22 Parte

2- Analizar la asociacion entre polimedicacion, comorbilidades, necesidad cuidador y

factores de riesgo cardiovascular (Tabaquismo y Obesidad)

3- Evaluar el impacto en cuanto a n°® de medicamentos en la poblacién polimedicada
mayor de 65 afios de un programa de seguimiento en un distrito de atencidén primaria

basado en los criterios STOPP.

4- Analizar el impacto de la intervencion en la utilizacién de servicios de salud

medida como tasa de: ingresos hospitalarios, Consultas Especializada y Urgencias.

5- Determinar la mortalidad anual medida en tasa de mortalidad total.
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CAPITULO 5. MATERIAL Y METODO

Previo al inicio de las fases de estudio, se realizé una busqueda bibliografica, a
través de la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (Buscador
GERION), junto a busquedas directas en internet a través de google académico. En los

que se utilizaron como términos de busqueda:
* Polimedicado - polypharmacy
» Seguridad clinica— Clinical Safety
* Atencidn primaria — community care
» Poblacion Anciana — Elderly people
» Prescripcion inapropiada - Inappropriate prescription
* Revision de medicamentos - medication review
» Criterios STOPP/START — STOPP/START criteria

* Criterios Beers — Beers criteria

Escala de Charlson - Charlson Scale

Cuidados enfermeros — Nursing Care

Para la organizaciéon de la informacion bibliografica recabada, se disefi6 un
aplicativo con la base de datos relacional de Microsoft Acces®, que permitié organizar
la bibliografia para asi emitir informes que facilitaran la lectura de las referencias y la

busqueda de informacion en las mismas. (Anexo 3)
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5.1.Caracteristicas del estudio.

El presente estudio se desarrolla para dos poblaciones de una misma éarea
asistencial. Por lo que se realiza el mencionado estudio para dos agrupaciones de

pacientes.

El area de estudio corresponde a las unidades asistenciales del Distrito Sanitario
Valle del Guadalhorce (6 Zonas Basicas). Es un distrito rural que asiste a una poblacion

de 144.993 habitantes segun el Instituto nacional de Estadistica 2010.

Una primera parte en la que se describe la caracteristica de la poblacion
polimedicada total del Distrito y su analisis segun los criterios STOPP (Gallagher et al

2008) para dar respuesta al Objetivo 1.

Una segunda parte para una subpoblacion de polimedicados de dos de las areas, en
la que se describe su comportamiento diferenciando grupo control e intervencion en
cuanto a nimero de medicamentos, consumos de recursos sanitarios y mortalidad, para

dar respuesta a los objetivos 2 al 5.

5.1.1Investigacién 12 Parte

En el primer blogue del estudio, se analiza el comportamiento de las prescripciones
de medicamentos a toda la poblacion polimedicada mayor de 65 afios del area

asistencial.

El objetivo 1 de esta tesis es el que se desarrolla en la 12 parte de esta investigacion.
Con la que se busca saber cuales son los perfiles de prescripcion y su analisis siguiendo

los criterios STOPP (Gallagher et al. 2008).
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5.1.2Investigacién 22 Parte

132

La segunda parte del estudio, se hace sobre una poblacion de pacientes de dos
centros asistenciales, el centro AG (Control) y el centro AT (Intervencion). Sobre los
gue se estudia las caracteristicas de la poblacion polimedicada, primero con caracter
general a toda la muestra y después comparando resultados del grupo control y grupo

intervencion tras una medida organizativa de seguimiento de polimedicados.
5.2.Metodologia 12 Parte (Objetivo 1)

5.2.1. Poblacién y Muestra

Este estudio, se realiza sobre los pacientes de todos los centros, total de 4344
pacientes polimedicados mayores de 65 afios. Son todos los existentes en las bases de
datos de farmacia del Distrito Asistencial. El area lo componen 6 centros asistenciales
indicados con los acréonimos: AG, AT, CO, ALZ, ALR, CA, que corresponden a las
poblaciones de Alhaurin el Grande, Alhaurin de la Torre, Coin, Alozaina, Alora y

Cartama.

Del total de pacientes recogidos solo se perdieron 2, por lo que el estudio se realiza

sobre 4342 pacientes.

5.2.2. Criterios de Inclusién y Exclusion

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 65 afios que tenian 10 0 mas

medicamentos del distrito sanitario en estudio.

Si bien distintos autores coinciden en considerar al paciente polimedicado como
aquél que toma de forma crénica 5 0 mas medicamentos (Villafaina et &), 264
investigacion se desarrolla dentro del contexto asistencial de un distrito sanitario, donde
la linea estratégica se centra sobre los pacientes mas fragiles considerando estos, en
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referencia a la polimedicacién, a los pacientes mayores que toman 10 o mas

medicamentos. Esta decision se toma con el objeto de concentrar las medidas sobre los
pacientes con mas riesgo y esta avalada por algunos autores como Baena et al (2003),
guienes dicen que pacientes con 10 medicamentos o mas tienen un 100% de

probabilidades de tener algin evento adverso por la medicacion.

5.2.3. Descripcidn y operativizacidon: Instrumentos vy variables de estudios.

Para la realizacion de este estudio, se confecciono un aplicativo que esta disefiado

con una base de datos relacional (Microsoft Access®).

Se construyé una tabla maestro a partir de la definicién de los criterios de Gallagher
et al (2009). En este proyecto solo se han definido los criterios STOPP, pues se
desarrollé dentro de un marco estratégico de intervencion sobre la polimedicacion, el
namero de PA (Principios Activos)y sus consecuencias sobre el paciente mayor de 65
afos. En un estudio posterior, donde se enmarca la presente tesis, se incluyen los

criterios START.

Para la confeccion de tablas maestro se evalué por un grupo de 3 farmacéuticos del
Distrito cada uno de los grupos terapéuticos y farmacos descritos en los criterios STOPP
y se seleccionaron aquellos farmacos que estan implicados. De cada farmaco por
principio activo se seleccionaron todas las especialidades farmacéuticas implicadas en
el criterio, y se construyeron unas tablas, que se diferenciaron segun sus caracteristicas,
en criterios directos, generales, y aquellos otros criterios que no estando incluidos en los
criterios STOPP formaban parte de las recomendaciones terapéuticas del Servicio

Andaluz de Salud (SAS).
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Tabla de Criterios directos

Los criterios STOPP comprueban la prescripcion de un grupo de farmacos y los
problemas con determinadas patologias del paciente. Para llevar a cabo la
comprobacion de la aplicacion de estos criterios, el principal problema reside en la falta
de acceso a los datos de diagnéstico del paciente, dado que actualmente no existe en el
SAS ninguna aplicaciéon que permita extraer listados de patologia de pacientes en
Atencion Primaria. Este problema se resolvié parcialmente utilizando farmacos
diagndstico, es decir, farmacos cuya utilizaciéon sea indicador de un diagndstico
concreto. Asi, la utilizacion de insulina es un criterio de diabetes, el uso de
betabloqueantes en colirio un sintoma de glaucoma y el uso de uricosuricos un indicio
de gota, etc. A los criterios STOPP, cuyos diagndésticos podian asumirse a partir de la
utilizacién de estos farmacos que definen una patologia se les denoitends
directos.Se encontraron 17 criterios directos ( tabla 10) de los 65 STOPP. Al coincidir
el programa con la nota de farmaco vigilancia de la EMA (Agencia Europea del
Medicamento), sobre el clopidogrel se establecié un nuevo criterio directo que advertia
del uso combinado de clopidogrel y omeprazol o esomeprazol. Estos criterios se

destacaron en color rojo en la hoja de informacion.

Tabla 10: de Criterios Directos

Criterio Principios activos implicados

ACETAZOLAMIDA, CARTEOLOL CLORHIDRATO, CLONIDINA CLORHIDRATO,
EPINEFRINA, IPRATROPIO, LEVOBUNOLOL CLORHIDRATO, PILOCARPINA, TIMOLOL,
TIOTROPIO

El Ipratropio inhalado puede agravar el
glaucoma

ALOPURINOL, ATENOLOL / BENDROFLUMETIAZIDA, ATENOLOL / HIDRALAZINA
El paciente tiene gota y lleva un diurético | oRHIDRATO / BENDROFLUMETIAZIDA, ATENOLOL / HIDROCLOROTIAZIDA /
tiazidico. Los diureéticos tiazidicos pueden  anjiL ORIDA CLORHIDRATO, BISOPROLOL HEMIFUMARATO / HIDROCLOROTIAZIDA,
exacerbar los ataques de gota CANDESARTAN / HIDROCLOROTIAZIDA, CAPTOPRIL / HIDROCLOROTIAZIDA,

CILAZAPRIL / HIDROCLOROTIAZIDA, CLORTALIDONA, COLCHICINA, COLCHICINA /
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Criterio Principios activos implicados

DICICLOVERINA, ENALAPRIL / HIDROCLOROTIAZIDA, EPROSARTAN /
HIDROCLOROTIAZIDA, FOSINOPRIL SODICO / HIDROCLOROTIAZIDA,
HIDROCLOROTIAZIDA, HIDROCLOROTIAZIDA / AMILORIDA CLORHIDRATO,
IRBESARTAN / HIDROCLOROTIAZIDA, LISINOPRIL / HIDROCLOROTIAZIDA, LOSARTAN
POTASICO / HIDROCLOROTIAZIDA, OLMESARTAN / HIDROCLOROTIAZIDA, QUINAPRIL
/ HIDROCLOROTIAZIDA, RAMIPRIL / HIDROCLOROTIAZIDA, TELMISARTAN /

HIDROCLOROTIAZIDA, VALSARTAN / HIDROCLOROTIAZIDA

La amiodarona puede aumentar el INR de
acenocumarol de modo importante. En caso
ACENOCUMAROL, AMIODARONA CLORHIDRATO, WARFARINA SODICA

de inicio-cambio de tratamiento monitorizar

intensivamente

La combinacion de verapamiloy ATENOLOL, CARTEOLOL CLORHIDRATO, CARVEDILOL, ESTANOZOLOL, METOPROLOL,
betabloqueantes puede producir bloqueo NADOLOL, NEBIVOLOL, PROPRANOLOL, SOTALOL CLORHIDRATO, VERAPAMILO

cardiaco sintomdtico CLORHIDRATO, VERAPAMILO CLORHIDRATO / TRANDOLAPRIL

CARBAMAZEPINA, CLORPROMAZINA, DIHIDROERGOTOXINA / TIORIDAZINA,
FENITOINA, FENITOINA / FENOBARBITAL / G-AMINO-B-HIDROXIBUTIRICO ACIDO / ...,
FENOBARBITAL, FLUFENAZINA, LEVETIRACETAM, LEVOMEPROMAZINA,
Las fenotiazinas en pacientes con epilepsia
OXCARBAZEPINA, PERFENAZINA, PERICIAZINA, PIPOTIAZINA PALMITATO, PRIMIDONA,
pueden bajar el umbral convulsivo
RUFINAMIDA, TIOPROPERAZINA MESILATO, TIORIDAZINA, TRIFLUOPERAZINA
DICLORHIDRATO, VALPROICO ACIDO, VALPROICO ACIDO / VALPROICO ACIDO,

VALPROMIDA, ZONISAMIDA

ACECLOFENACO, AMLODIPINO, AMLODIPINO / OLMESARTAN, BARNIDIPINO
CLORHIDRATO, BENAZEPRIL CLORHIDRATO, CANDESARTAN, CANDESARTAN /
Los AINE con hipertension moderada-grave 1 inrocLOROTIAZIDA, CAPTOPRIL, CAPTOPRIL / HIDROCLOROTIAZIDA, CELECOXIB,
(moderada: 160/100 mmHg-179/109 mmHg; )| AzAPRIL, CILAZAPRIL / HIDROCLOROTIAZIDA, CLORTALIDONA, DEXIBUPROFENO,
grave: igual o superior a 180/110 mmHg)  pEXKETOPROFENO, DIACEREINA, DICLOFENACO, DICLOFENACO / MISOPROSTOL,
aumentan el riesgo de empeoramiento dela g\l APRIL, ENALAPRIL / HIDROCLOROTIAZIDA, ENALAPRIL / LERCANIDIPINA
hipertension. CLORHIDRATO, ENALAPRIL / NITRENDIPINO, EPROSARTAN, EPROSARTAN /
HIDROCLOROTIAZIDA, ESPIRAPRIL CLORHIDRATO, ETORICOXIB, FELODIPINO,

FELODIPINO / RAMIPRIL, FLURBIPROFENO, FOSINOPRIL SODICO, FOSINOPRIL SODICO
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Criterio Principios activos implicados

Los Bloqueadores beta no cardioselectivos
en la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica aumentan el riesgo de

broncoespasmo

Los farmacos antimuscarinicos agravan el

estrefiimiento crénico

Los farmacos antimuscarinicos vesicales en
glaucoma crénico aumentan el riesgo de

exacerbacion aguda del glaucoma

Los farmacos antimuscarinicos vesicales en
prostatismo crénico aumentan el riesgo de

retencion urinaria
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/ HIDROCLOROTIAZIDA, HIDROCLOROTIAZIDA, IBUPROFENO, IBUPROFENO CON SAL,
IMIDAPRIL, INDAPAMIDA, INDOMETACINA, IRBESARTAN, IRBESARTAN /
HIDROCLOROTIAZIDA, ISONIXINO, KETOPROFENO, KETOROLACO TROMETAMOL,
LACIDIPINO, LERCANIDIPINA CLORHIDRATO, LISINOPRIL, LISINOPRIL /
HIDROCLOROTIAZIDA, LORNOXICAM, LOSARTAN POTASICO, LOSARTAN POTASICO /
HIDROCLOROTIAZIDA, MANIDIPINO, MEFENAMICO ACIDO, MELOXICAM,
NABUMETONA, NAPROXENO, NICARDIPINO, NIFEDIPINO, NIFLUMICO ACIDO,
NIMODIPINO, NISOLDIPINO, NITRENDIPINO, OLMESARTAN, OLMESARTAN /
HIDROCLOROTIAZIDA, OXACEPROL, PERINDOPRIL, PERINDOPRIL / INDAPAMIDA,
PIROXICAM, QUINAPRIL, QUINAPRIL / HIDROCLOROTIAZIDA, RAMIPRIL, RAMIPRIL /
HIDROCLOROTIAZIDA, SULINDACO, TELMISARTAN, TELMISARTAN /
HIDROCLOROTIAZIDA, TENOXICAM, TRANDOLAPRIL, VALSARTAN, VALSARTAN /

AMLODIPINO, VALSARTAN / HIDROCLOROTIAZIDA

BAMBUTEROL CLORHIDRATO, BECLOMETASONA, BECLOMETASONA / FORMOTEROL,
BUDESONIDA, BUDESONIDA / FORMOTEROL, CARTEOLOL CLORHIDRATO,
CARVEDILOL, CLENBUTEROL CLORHIDRATO, DIPROFILINA / GUAIFENESINA /
BETAMETASONA, FLUTICASONA, FLUTICASONA / SALMETEROL HIDROXINAFTOATO,
FORMOTEROL, GUAIFENESINA / TERBUTALINA SULFATO, IPRATROPIO, MOMETASONA
FUROATO, MONTELUKAST SODICO, NADOLOL, SALBUTAMOL, SALBUTAMOL /
BECLOMETASONA, SALMETEROL HIDROXINAFTOATO, SOTALOL CLORHIDRATO,

TEOFILINA, TERBUTALINA SULFATO, TIOTROPIO, ZAFIRLUKAST

LACTITOL MONOHIDRATO, LACTULOSA, OXIBUTININA CLORHIDRATO, PLANTAGO

OVATA, TOLTERODINA

ACETAZOLAMIDA, CARTEOLOL CLORHIDRATO, CLONIDINA CLORHIDRATO,
EPINEFRINA, LEVOBUNOLOL CLORHIDRATO, OXIBUTININA CLORHIDRATO,

PILOCARPINA, TIMOLOL, TOLTERODINA

ALFUZOSINA CLORHIDRATO, DUTASTERIDE, FINASTERIDA, OXIBUTININA
CLORHIDRATO, PRUNUS AFRICANA EXTO / BENCIDAMINA, PYGEUM AFRICANUM,

PYGEUM AFRICANUM / GLICINA / ALANINA / ..., SERENOA REPENS EXTO LIPIDO
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Criterio Principios activos implicados

ESTEROLICO, TAMSULOSINA CLORHIDRATO, TERAZOSINA, TOLTERODINA

APOMORFINA, BIPERIDENO, BROMOCRIPTINA MESILATO, CABERGOLINA,
Metoclopramida en pacientes con ENTACAPONA, LEVODOPA / BENSERAZIDA, LEVODOPA / CARBIDOPA, LEVODOPA /
parkinsonismo (riesgo de agravamiento del CARBIDOPA / ENTACAPONA, METOCLOPRAMIDA, METOCLOPRAMIDA / DIMETICONA,
parkinsonismo). Valorar uso de PERGOLIDA, PRAMIPEXOL, PROCICLIDINA CLORHIDRATO, RASAGILINA MESILATO,
domperidona. ROPINIROL CLORHIDRATO, ROTIGOTINA, ROTIGOTINA / ROTIGOTINA / ROTIGOTINA /

..., SELEGILINA CLORHIDRATO, TRIHEXIFENIDILO

AMISULPRIDA, ARIPIPRAZOL, BIPERIDENO, CLORPROMAZINA, CLOTIAPINA,
CLOZAPINA, DIHIDROERGOTOXINA / TIORIDAZINA, DROPERIDOL, FLUFENAZINA,
Revisar el uso de anticolinérgicos para tratar FLUPENTIXOL DICLORHIDRATO, HALOPERIDOL, LEVOMEPROMAZINA, LITIO
los efectos secundarios extrapiramidales de CARBONATO, LOXAPINA, OLANZAPINA, PALIPERIDONA, PERFENAZINA, PERICIAZINA,
los neurolépticos (riesgo de toxicidad PIMOZIDA, PIPOTIAZINA PALMITATO, PROCICLIDINA CLORHIDRATO, QUETIAPINA,
anticolinérgica) RISPERIDONA, SERTINDOL, SULPIRIDA, TIAPRIDA, TIOPROPERAZINA MESILATO,
TIORIDAZINA, TIOTIXENO, TRETABENAZINA, TRIFLUOPERAZINA DICLORHIDRATO,

TRIHEXIFENIDILO, ZIPRASIDONA, ZUCLOPENTIXOL

ALFUZOSINA CLORHIDRATO, AMITRIPTILINA, CLOMIPRAMINA CLORHIDRATO,

DOSULEPINA CLORHIDRATO, DOXEPINA CLORHIDRATO, DUTASTERIDE, FINASTERIDA,
Revisar el uso de ATC con prostatismo o con

IMIPRAMINA, MAPROTILINA CLORHIDRATO, NORTRIPTILINA CLORHIDRATO, PRUNUS
antecedentes de retencion urinaria (riesgo

AFRICANA EXTO / BENCIDAMINA, PYGEUM AFRICANUM, PYGEUM AFRICANUM /
de retencién urinaria)

GLICINA / ALANINA / ..., SERENOA REPENS EXTO LIPIDO ESTEROLICO, TAMSULOSINA

CLORHIDRATO, TERAZOSINA, TRIMIPRAMINA MALEATO

AMITRIPTILINA, AMLODIPINO, BARNIDIPINO CLORHIDRATO, BUPRENORFINA,
CLOMIPRAMINA CLORHIDRATO, DEXTROPROPOXIFENO CLORHIDRATO,

DIHIDROCODEINA, DOSULEPINA CLORHIDRATO, DOXEPINA CLORHIDRATO,
Revisar el uso de ATC con un opiaceo o un

FELODIPINO, FENTANILO, HIDROMORFONA, IMIPRAMINA, LACIDIPINO,
antagonista del calcio (riesgo de

LERCANIDIPINA CLORHIDRATO, MANIDIPINO, MAPROTILINA CLORHIDRATO,
estrefiimiento grave)

MORFINA, NICARDIPINO, NIFEDIPINO, NIMODIPINO, NISOLDIPINO, NITRENDIPINO,

NORTRIPTILINA CLORHIDRATO, OXICODONA CLORHIDRATO, PETIDINA CLORHIDRATO,

TRAMADOL CLORHIDRATO, TRAMADOL CLORHIDRATO / PARACETAMOL,
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Criterio Principios activos implicados

TRIMIPRAMINA MALEATO

ACETAZOLAMIDA, AMITRIPTILINA, CARTEOLOL CLORHIDRATO, CLOMIPRAMINA

CLORHIDRATO, CLONIDINA CLORHIDRATO, DOSULEPINA CLORHIDRATO, DOXEPINA
Revisar el uso de. ATC con glaucoma (posible

CLORHIDRATO, EPINEFRINA, IMIPRAMINA, LEVOBUNOLOL CLORHIDRATO,
exacerbacion del glaucoma)

MAPROTILINA CLORHIDRATO, NORTRIPTILINA CLORHIDRATO, PILOCARPINA,

TIMOLOL, TRIMIPRAMINA MALEATO

AMISULPRIDA, APOMORFINA, ARIPIPRAZOL, BIPERIDENO, BROMOCRIPTINA
MESILATO, CABERGOLINA, CLORPROMAZINA, CLOTIAPINA, CLOZAPINA,
DIHIDROERGOTOXINA / TIORIDAZINA, DROPERIDOL, ENTACAPONA, FLUFENAZINA,
FLUPENTIXOL DICLORHIDRATO, HALOPERIDOL, LEVODOPA / BENSERAZIDA,
LEVODOPA / CARBIDOPA, LEVODOPA / CARBIDOPA / ENTACAPONA,
Revisar uso prolongado de neurolépticos (i.e.
LEVOMEPROMAZINA, LITIO CARBONATO, LOXAPINA, OLANZAPINA, PALIPERIDONA,
mas de 1 mes) en el parkinsonismo (es
PERFENAZINA, PERGOLIDA, PERICIAZINA, PIMOZIDA, PIPOTIAZINA PALMITATO,
probable que empeoren los sintomas
PRAMIPEXOL, PROCICLIDINA CLORHIDRATO, QUETIAPINA, RASAGILINA MESILATO,
extrapiramidales)
RISPERIDONA, ROPINIROL CLORHIDRATO, ROTIGOTINA, ROTIGOTINA / ROTIGOTINA /
ROTIGOTINA / ..., SELEGILINA CLORHIDRATO, SERTINDOL, SULPIRIDA, TIAPRIDA,
TIOPROPERAZINA MESILATO, TIORIDAZINA, TIOTIXENO, TRETABENAZINA,
TRIFLUOPERAZINA DICLORHIDRATO, TRIHEXIFENIDILO, ZIPRASIDONA,

ZUCLOPENTIXOL

Tratamiento conjunto clopidogrel-omeprazol
o esomeprazol no recomendado por falta de
eficacia de clopidogrel. Valorar la utilidad de
CLOPIDOGREL, ESOMEPRAZOL, OMEPRAZOL
clopidogrel frente a aspirina, la necesidad de

gastroproteccion, o la utilizacion de otro IBP,

ranitidina o famotidina.

ACECLOFENACO, ACENOCUMAROL, CELECOXIB, DEXIBUPROFENO, DEXKETOPROFENO,

DIACEREINA, DICLOFENACO, DICLOFENACO / MISOPROSTOL, ETORICOXIB,
Warfarina o acenocumarol y AINE juntos

FLURBIPROFENO, IBUPROFENO, IBUPROFENO CON SAL, INDOMETACINA, ISONIXINO,
aumentan el riesgo de hemorragia digestiva
KETOPROFENO, KETOROLACO TROMETAMOL, LORNOXICAM, MEFENAMICO ACIDO,

MELOXICAM, NABUMETONA, NAPROXENO, NIFLUMICO ACIDO, OXACEPROL,
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Criterio Principios activos implicados

PIROXICAM, SULINDACO, TENOXICAM, WARFARINA SODICA

Criterios generales

Cuando un criterio STOPP no podia aplicarse directamente a un problema de
salud a partir de los datos disponibles, bien por implicar solamente una monitorizacién
mas intensa, o bien porque no era factible encontrar farmacos que definieran
directamente un diagndstico, se establecié una recomendacién inespecifica citando el
criterio en aquellos pacientes en los que se encontrara dicho farmaco prescrito. A estos

criterios se les denomind criterios generales.

Los criterios generales tébla 11) son incluidos en la hoja de seguimiento
Unicamente cuando alguno de los farmacos prescritos esta relacionado con ellos. En
aguellos casos en los que un mismo farmaco estaba implicado en varios de estos
criterios, se agruparon todas las recomendaciones en un unico apartado, con objeto de

simplificar el analisis del facultativo. Se identificaron 23 criterios generales agrupados.

Tabla 11: de Criterios Generales
N .
Antidiabéticos de vida media larga relacionados
con riesgo de hipoglucemia prolongada. Utilizar las
CLORPROPAMIDA, GLIBENCLAMIDA

sulfonilureas de eleccidn: gliclazida, glipizida,

glimepirida
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Controlar si existe enfermedad hemorragica

concurrente (alto riesgo de sangrado)

Controlar si existe enfermedad hemorrégica

concurrente (alto riesgo de sangrado).

Dosis superiores a 125 ug/dia a largo plazo en
presencia de insuficiencia renal (aumento del
riesgo de intoxicacion). Se recomienda monitorizar

digoxinemia 1-2 veces al afio.

En enfermedad ulcerosa péptica si mas de 8
semanas valorar la suspension o descenso de dosis
(tratamiento de mantenimiento/profilactico de la

enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o ERGE)

Las benzodiazepinas y otros sedantes pueden

afectar al SNC deteriorando el equilibrio.

Los neurolépticos pueden causar dispraxia de la
marcha, parkinsonismo. Revisar en caso de uso
prolongado como hipnéticos (mas de 1 mes); a

largo plazo producen confusidn, hipotension,

efectos extrapiramidales y riesgo de caidas

ACETILSALICILATO LISINA, ACETILSALICILICO ACIDO, ACETILSALICILICO ACIDO /
BENCIDAMINA, ACETILSALICILICO ACIDO / CAFEINA / TIAMINA, ACETILSALICILICO
ACIDO / CODEINA / CAFEINA, ACETILSALICILICO ACIDO / PARACETAMOL / GELSEMIUM
SEMPERVIRENS EXTO / ..., ACETILSALICILICO ACIDO / SALICILAMIDA, CLOPIDOGREL,
CODEINA / ACETILSALICILICO ACIDO / ASCORBICO ACIDO, DIPIRIDAMOL,
DIPIRIDAMOL / ACETILSALICILICO ACIDO, PARACETAMOL / ACETILSALICILICO ACIDO /
CAFEINA, PARACETAMOL / ACETILSALICILICO ACIDO / CAFEINA / ..., TICLOPIDINA

CLORHIDRATO, WARFARINA SODICA, ACENOCUMAROL

ACENOCUMAROL

DIGOXINA

ESOMEPRAZOL, LANSOPRAZOL, OMEPRAZOL, PANTOPRAZOL, RABEPRAZOL

ZALEPLON, ZOLPIDEM, ZOPICLONA

AMISULPRIDA, ARIPIPRAZOL, CLORPROMAZINA, CLOTIAPINA, CLOZAPINA,
DIHIDROERGOTOXINA / TIORIDAZINA, DROPERIDOL, FLUFENAZINA, FLUPENTIXOL
DICLORHIDRATO, HALOPERIDOL, LEVOMEPROMAZINA, LITIO CARBONATO, LOXAPINA,
OLANZAPINA, PALIPERIDONA, PERFENAZINA, PERICIAZINA, PIMOZIDA, PIPOTIAZINA
PALMITATO, QUETIAPINA, RISPERIDONA, SERTINDOL, SULPIRIDA, TIAPRIDA,
TIOPROPERAZINA MESILATO, TIORIDAZINA, TIOTIXENO, TRETABENAZINA,

TRIFLUOPERAZINA DICLORHIDRATO, ZIPRASIDONA, ZUCLOPENTIXOL
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Reevaluar el uso de vasodilatadores de los que se
sabe que pueden causar hipotension en aquéllos
con hipotensidn postural persistente, i.e. descenso
recurrente superior a 20 mmHg de la presion

sistdlica (riesgo de sincopes, caidas)

Reevaluar uso si el paciente tiene demencia (riesgo
de empeoramiento del deterioro cognitivo),
trastornos de la conduccion cardiaca (efectos
proarritmicos) o estrefiimiento (probable

empeoramiento del estrefiimiento).

Reevaluar utilidad si estrefiimiento crénico (los
antagonistas de calcio pueden agravar el

estrefiimiento)

Reevaluar utilidad si estrefiimiento crénico (riesgo

de agravamiento del estrefiimiento)

Revisar dosis e indicacion en pacientes con riesgo
de caidas (riesgo de somnolencia, hipotension
postural, vértigo). No usar en primera linea en
dolor leve-moderado (escalera analgésica OMS). Si
uso crénico pautar laxante (riesgo de estrefiimiento

grave).

ISOSORBIDA DINITRATO, ISOSORBIDA MONONITRATO, MOLSIDOMINA, NICORANDIL,

NITROGLICERINA, NITROGLICERINA / CAFEINA

AMITRIPTILINA, AMOXAPINA, CLOMIPRAMINA CLORHIDRATO, DIBENZEPINA
CLORHIDRATO, DOSULEPINA CLORHIDRATO, DOXEPINA CLORHIDRATO, IMIPRAMINA,
LOFEPRAMINA CLORHIDRATO, MAPROTILINA CLORHIDRATO, NORTRIPTILINA

CLORHIDRATO, TRIMIPRAMINA MALEATO

AMLODIPINO, BARNIDIPINO CLORHIDRATO, FELODIPINO, LACIDIPINO, LERCANIDIPINA
CLORHIDRATO, MANIDIPINO, NICARDIPINO, NIFEDIPINO, NIMODIPINO, NISOLDIPINO,

NITRENDIPINO

ATROPINA / PAPAVERINA / PROPIFENAZONA / ..., ATROPINA / PROPIFENAZONA /
CAFEINA, ATROPINA / PROPIFENAZONA / GLUCONATO MAGNESICO / ..., AZINTAMIDA
/ ESCOPOLAMINA METOBROMURO, ESCOPOLAMINA, ESCOPOLAMINA
BROMHIDRATO, ESCOPOLAMINA BUTILBROMURO, ESCOPOLAMINA BUTILBROMURO

/ METAMIZOL

BUPRENORFINA, DEXTROPROPOXIFENO CLORHIDRATO, DEXTROPROPOXIFENO
NAPSILATO, DIHIDROCODEINA, FENTANILO, HIDROMORFONA, MORFINA, NALOXONA
CLORHIDRATO / TILIDINA CLORHIDRATO, OXICODONA CLORHIDRATO, OXICODONA
CLORHIDRATO / NALOXONA CLORHIDRATO, PENTAZOCINA, PETIDINA CLORHIDRATO,

TRAMADOL CLORHIDRATO, TRAMADOL CLORHIDRATO / PARACETAMOL
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Revisar el uso de estrégenos sin progestagenos en
mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de
endometrio). En pacientes con antecedentes de
ESTRADIOL, ESTRIOL, ESTROGENOS CONJUGADOS
cancer de mama o TEV (tromboembolismo venoso)

los estrégenos pueden aumentar riesgo de

recurrencia.

Revisar indicacion en pacientes con sonda vesical
permanente (mas de dos meses): los Bloqueadores ALFUZOSINA CLORHIDRATO, TAMSULOSINA CLORHIDRATO, TERAZOSINA

alfa no indicado estan indicados

Revisar indicacion: los Diuréticos del Asa de no

estarian indicados para edemas maleolares

aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca BUMETANIDA, ETACRINICO ACIDO, FUROSEMIDA, PIRETANIDA, TORASEMIDA
(las medias compresivas son normalmente mas

apropiadas), ni como monoterapia en HTA.

Revisar indicacion: no indicado en pacientes sin
antecedentes de cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial
ACETILSALICILICO ACIDO
periférica, antecedente oclusivo arterial o si se

afiadié para tratar un mareo no claramente

atribuible a enfermedad CV.

Revisar indicacion: no se ha demostrado beneficio
adicional tras un primer episodio de TVP
(Tromboembolismo pulmonar) no complicado
ACENOCUMAROL, WARFARINA SODICA
durante mas de 6 meses, ni tras una primera

embolia de pulmdn no complicada durante mas de

12 meses.
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Revisar si el paciente lleva corticosteroides
sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados

HIDROCORTISONA, PREDNISONA, BETAMETASONA / BETAMETASONA,
para tratamiento de EPOC moderada-grave o si

METILPREDNISOLONA, TRIAMCINOLONA, DEXAMETASONA, DEFLAZACORT,
esta en tratamiento de artritis reumatoide en

PARAMETASONA, PREDNISOLONA, BETAMETASONA
monoterapia (exposicion innecesaria a efectos

secundarios sistémicos)

Revisar si el paciente tiene antecedentes de
hiponatremia clinicamente significativa
CITALOPRAM, ESCITALOPRAM, FLUOXETINA, FLUVOXAMINA, PAROXETINA,
(hiponatremia inferior a 130 mmol/I no iatrogénica
SERTRALINA
en los dos meses anteriores). Los ISRS no deben

utilizarse en estos pacientes.

Revisar si insuficiencia cardiaca grave (el uso de

DILTIAZEM, VERAPAMILO CLORHIDRATO, VERAPAMILO CLORHIDRATO /
diltiazem o verapamilo puede complicar la

TRANDOLAPRIL
insuficiencia cardiaca grado iii o iv de la NYHA )

ACECLOFENACO, ACEMETACINA, BENZPIPERILONA, CELECOXIB, DEXIBUPROFENO,
DEXKETOPROFENO, DIACEREINA, DICLOFENACO / MISOPROSTOL, DICLOFENACO,
Revisar si insuficiencia renal crénica (riesgo de ETORICOXIB, FENBUFEN, FENILBUTAZONA, FENTIAZACO, FLURBIPROFENO,
deterioro de la funcidn renal), insuf.cardiaca (riesgo IBUPROFENO, IBUPROFENO CON SAL, IBUPROXAM, INDOMETACINA, INDOMETACINA
de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca) o/ PREDNISONA, ISONIXINO, KETOPROFENO, KETOROLACO TROMETAMOL,
antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o LORNOXICAM, MECLOFENAMATO SODICO, MEFENAMICO ACIDO, MELOXICAM,
hemorragia digestiva (salvo con gastroproteccion) MORNIFLUMATO, NABUMETONA, NAPROXENO, NIFLUMICO ACIDO, NIMESULIDA,
ORGOTEINA, OXACEPROL, OXIPIZONA, PARECOXIB, PIROXICAM, PROGLUMETACINA,

ROFECOXIB, SULINDACO, TENOXICAM, TIAPROFENICO ACIDO, TOLMETINA

Revisar si insuficiencia renal crénica (riesgo de

deterioro de la funcidn renal), insuf.cardiaca (riesgo CIANOCOBALAMINA / TIAMINA / DEXAMETASONA, OXACEPROL / TOCOFEROL
de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca) o SUCCINATO, PIRIDOXINA / TIAMINA / CIANOCOBALAMINA / ..., SODIO IODURO /
antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o COCARBOXILASA / MAGNESIO TIOSULFATO / ...

hemorragia digestiva (salvo con gastroproteccion)
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Revisar si se usa como monoterapia en la EPOC
(existen alternativas mas seguras y efectivas, riesgo
TEOFILINA

de efectos adversos por el estrecho indice

terapéutico)

Revisar si uso para tratamiento de la gastroenteritis
infecciosa grave (riesgo de exacerbacién o
prolongacion de la infeccién). Tampoco indicado en
CODEINA, DIHIDROCODEINA, LOPERAMIDA
diarrea de causa desconocida (riesgo de retraso

diagndstico, megacolon téxico, diarrea por

rebosamiento).

Revisar uso de estrégenos si antecedentes de ESTRADIOL / DIENOGEST, ESTRADIOL / ESTRADIOL / NORETISTERONA, ESTRADIOL /
cancer de mama o tromboembolismo venoso MEDROXIPROGESTERONA ACETATO, ESTRADIOL / NORETISTERONA, ESTRADIOL /
(aumento del riesgo de recurrencia) NORGESTREL

Si se usa como monoterapia para la prevencién
cardiovascular secundaria, no tiene evidencia de DIPIRIDAMOL, DIPIRIDAMOL / ACETILSALICILICO ACIDO

eficacia

ACECLOFENACO, ACEMETACINA, BENZPIPERILONA, CELECOXIB, CIANOCOBALAMINA /
TIAMINA / DEXAMETASONA, DEXIBUPROFENO, DEXKETOPROFENO, DIACEREINA,
DICLOFENACO, DICLOFENACO / MISOPROSTOL, ETORICOXIB, FENBUFEN,
Si uso prolongado (mas de 3 meses) para dolor FENILBUTAZONA, FENTIAZACO, FLURBIPROFENO, IBUPROFENO, IBUPROFENO CON
articular leve en artrosis valorar sustitucion por SAL, IBUPROXAM, INDOMETACINA, INDOMETACINA / PREDNISONA, ISONIXINO,
analgésicos sencillos (preferibles y normalmente KETOPROFENO, KETOROLACO TROMETAMOL, LORNOXICAM, MECLOFENAMATO
igual de eficaces). Si se usa para la gota de forma  SODICO, MEFENAMICO ACIDO, MELOXICAM, MORNIFLUMATO, NABUMETONA,
cronica, de eleccion es alopurinol salvo NAPROXENO, NIFLUMICO ACIDO, NIMESULIDA, ORGOTEINA, OXACEPROL,
intolerancia. OXACEPROL / TOCOFEROL SUCCINATO, OXIPIZONA, PARECOXIB, PIRIDOXINA /
TIAMINA / CIANOCOBALAMINA / ..., PIROXICAM, PROGLUMETACINA, ROFECOXIB,
SODIO IODURO / COCARBOXILASA / MAGNESIO TIOSULFATO / ..., SULINDACO,

TENOXICAM, TIAPROFENICO ACIDO, TOLMETINA

144 Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

Uso prolongado (mas de 1 mes) de BZD de vida
media larga (clordiazepdxido, flurazepam,
nitrazepam, clorazepato) o con metabolitos de
larga accidn (diazepam): sedacion prolongada,
confusion, trastorno. Las BZD afectan al SNCy

pueden alterar el equilibrio.

Uso prolongado (mas de 1 semana) de
antihistaminicos de primera generacion, i.e.
difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina,
prometazina (riesgo de sedacidn y efectos

secundarios anticolinérgicos)

Criterios SAS

Son criterios extraidos del programa Recetas-7i de la aplicacién Microstrategy
del SAS vy se asignan automaticamente por este a los pacientes consultados. Forman
parte de las recomendaciones terapéuticas del Servicio Andaluz de Salud (SAS) y
algunos de ellos no se encuentran entre los criterios STOPP. Estos criterios se
incorporaron en los Acuerdos de Gestidbn 2008 de los Distritos Sanitarios de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, como objetivos especificos de revision

de pacientes polimedicados (tabla 12). Los criterios SAS no incluido en los criterios

STOPP son 9:

Tabla 12: de Criterios SAS

ALPRAZOLAM, CLORAZEPATO DIPOTASICO, CLORAZEPATO DIPOTASICO / G-AMINO-B-
HIDROXIBUTIRICO ACIDO / PIRIDOXINA, CLORDIAZEPOXIDO, DIAZEPAM, DIAZEPAM /
PIRIDOXINA, FLUNITRAZEPAM, FLURAZEPAM CLORHIDRATO, NITRAZEPAM,
NORTRIPTILINA CLORHIDRATO / CLORDIAZEPOXIDO, NORTRIPTILINA CLORHIDRATO /
DIAZEPAM, PIRIDOXINA / SULPIRIDA / DIAZEPAM, SULPIRIDA / DIAZEPAM,

TETRAZEPAM

ALIMEMAZINA TARTRATO, ASCORBICO ACIDO / PREDNISOLONA / CLORFENAMINA,
CLEMASTINA, CLORFENAMINA / DIFENHIDRAMINA / FENILEFRINA, CLORFENAMINA /
PREDNISOLONA, DEXAMETASONA / CLEMASTINA, DEXCLORFENIRAMINA,
DIFENHIDRAMINA / COCARBOXILASA / PIRIDOXINA / ..., DOXILAMINA SUCCINATO /

PIRIDOXINA, MEPIFILINA, MEQUITAZINA, PROMETAZINA, TIETILPERAZINA BIMALATO

Criterios SAS Cédigos ATC implicados / Farmacos

Al paciente se le han dispensado tiras reactivas. Se recomienda revisar la necesidad, la pauta de uso

aconsejada, y el conocimiento por parte del paciente de las acciones que tiene que realizar con los Tiras reactivas

resultados.

Antihistaminico con propiedad sedante. Poseen fuertes propiedades anticolinérgicas. Se debe evitar el

uso en personas mayores

Clorpromazina, Sulpirida, Tioproperazina, Haloperidol, Periciazina, Pimozida, Tioridazina,
Zuclopentixol, Levomepromazina 6 Flufenazina. tienen fuertes propiedades anticolinérgicas y

sedativas (riesgo de caidas, efectos extrapiramidales y sobre el SNC

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014

RO6A (excepto RO6AX)
Clorpromazina, Sulpirida,

Tioproperazina, Haloperidol,

Flufenazina

145

Periciazina, Pimozida, Tioridazina,
Zuclopentixol, Levomepromazina,



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

Criterios SAS Cédigos ATC implicados / Farmacos

El paciente tiene dispensado hipoglucemiantes orales. Los de vida media prolongada pueden causar

hipoglucemia grave y prolongada en mayores de 65 afios. Clorpropamida ademas puede producir A10B
sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética

El paciente tiene dispensado uno o mas AINE. Producen efectos gastrolesivos graves en personas

mayores por lo que se debe valorar su necesidad, y |a posibilidad de sustituirlo por otro analgésico no MO1A
AINE. En caso necesario, usar la dosis eficaz mas baja

La combinacion de digoxina y diuréticos o antihipertensivos o antiarritmicos pueden provocar

interacciones graves, aumento de respuesta digitalica (Arritmias) y toxicidad digitalica. Evitar la CO3A — C02 - CO1
combinacion de éstos principios activos siempre que sea posible

Se trata de un medicamento de escaso valor terapéutico (VINE); en principio no es recomendable en

pacientes polimedicados VINE

Fluracepan, Clorazepato, Quazepan,
Se trata de una benzodiacepina de uso prolongado. Pueden causar sedacién excesiva, confusion, Diazepan, Amitriptilina, Halazepan,
Clordiazepoxido, Ketazolam,

caidas (riesgo de fracturas). La duracion debe ser lo mas corta posible a 2
Clobazén, Clonazepan

Tramadol o sus combinaciones con paracetamol, son analgésicos fuertes, actian sobre el SNC y son T dol
ramado

poco tolerados por las personas mayores. Comprobar si el tratamiento es necesario

Origen de los datos

Los datos de prescripcién de pacientes, se extrajeron del programa corporativo

Recetas-7i de la aplicacién MicrostratBgiel SAS:

De este programa se extrae un fichero plano que contiene la siguiente

informacion:

e Centro (UGC- Unidad de Gestién Clinica)

» Clave médica - Médico

« Numero de identificacion del paciente (NUHSA: Numero Unico de Historia
de Salud de Andalucia)

 Edad

+ Sexo

e Codicompo (denominacién genérica del medicamento)
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 Compodosis (denominacion genérica de la especialidad principio activo y
dosis)
e Grupo Terapéutico (Incluye el ATC o Sistema de Clasificacion Anatémica,

Terapéutica, Quimica hasta nivel 4 o subgrupo terapéutico farmacoldgico)

En la tabla 13, se muestra un ejemplo del resultado de esta tabla en la que se
identifica a una paciente y su prescripcion (se han eliminado por privacidad, los datos

de los campos de identificacion de paciente y médico existente en la Tabla original).

Tabla 13: Ejemplo de informacion de la explotacién de base de datos Acces

ID
A

RANITIDINA 300MG

66 MUIJER AO02BA RANITIDINA - ORAL
co 66 MUIJER A02BC OMEPRAZOL OMEPRAZOL 20MG
- ORAL
ACETILSALICILICO
co 66 MUIJER BO1AC QEFJ(I)LSALICILICO ACIDO 100MG -
ORAL
co 66 MUIJER BO3BB FOLICO ACIDO FOLICO ACIDO 5SMG
- ORAL
FUROSEMIDA
co 66 MUIJER CO3CA FUROSEMIDA A0MG - ORAL
IRBESARTAN
co 66 MUIJER CO9CA IRBESARTAN 150MG - ORAL
SIMVASTATINA
co 66 MUIJER C10AA SIMVASTATINA 20MG - ORAL
VALPROICO VALPROICO ACIDO
co 66 MUIJER NO3AG ACIDO 500MG - ORAL
VALPROICO VALPROICO ACIDO
ACIDO/ 333MG/
co R NOSAG VALPROICO VALPROICO ACIDO
ACIDO 145MG - ORAL
co 66 MUIJER NO3AX GABAPENTINA GABAPENTINA 300
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Algoritmo de decisién

Se obtiene un fichero plano (en formato txt) a partir de los datos de prescripcion
farmacéutica y se incluyé como tabla en la base de datos relacional, donde se cruzé con
dos tablas: una primera para los criterios directos, y otra para los generales y los
criterios polimedicados del SAS. En la primera se establecié la condicion de que
mostrara un aviso en aquellas tablas con el farmaco implicado y alguno de los farmacos
gue evidencian el diagnéstico implicado. En la segunda se establecié el criterio de

establecer una alerta informativa cuando existiera alguno de los farmacos implicados.

Con este cruce de datos se nos permite identificar el nimero y tipo de criterio que se
presentan en cada paciente y a partir de ahi, desarrollar el andlisis que se hace en esta

fase del estudio.

La tabla 14, nos muestra un ejemplo de la base de datos resultante que incluye al
paciente su prescripcidon y el criterio, este se crea en base a los medicamentos
prescritos, en el caso de los directos se presenta un farmaco que se puede identificar con
un diagnostico (ENALAPRIL =HIPERTENSION), por lo que la presencia de un AINE

nos identifica un criterio directo:
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Tabla 14: Ejemplo de la explotacion de Base de datos con criterios del estudio

Paciente

En enfermedad ulcerosa
péptica si mas de 8
semanas valorar la
OMEPRAZOL suspension o descenso de
co 66 MUJER A02BC OMEPRAZOL 20MG - dosis (tratamiento de
ORAL mantenimiento/profilactico
de la enfermedad ulcerosa
péptica, la esofagitis o
ERGE)
El paciente tiene
dispensado
hipoglucemiantes orales.
Los de vida media
METEORMIN p‘rolongada ‘pueden causar
co 66 MUJER  A10BA METFORMIN A 850MG - hipoglucemia grave y
A prolongada en mayores de
ORAL o .
65 afos. Clorpropamida
ademas puede producir
sindrome de secrecién
inadecuada de hormona
antidiurética
Los AINE con hipertension
moderada-grave
(moderada: 160/100
DICLOFENAC mmHg-179/109 mmHg;
Cco 66 MUJER MO1AB gICLOFENAC O 75MG - grave: igual o superior a
ORAL 180/110 mmHg) aumentan
el riesgo de
empeoramiento de la
hipertension.

Criterios
Generales

POLIMEDI
CADOS
SAS

Criterios
Directos

CO 66 MUIJER CO9BA ENALAPRIL ENALAPRIL
20MG

En la tabla real se nos presentan 69.818 casos, que corresponden con los

medicamentos prescritos a los 4342 pacientes polimedicados del estudio.

Las variables analizadas en este estudio han sido:
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* Edad (>65 afios)

 Sexo (H,M)

« Unidad (ALZ,AT,AG,CA,CO,ALR)

e Grupo de Criterio (Directo, Indirecto, POLIMEDICADO SAS)

* Tipo de criterio (53: 18 Directos, 26 Generales y 9 SAS)
5.2.4. Procedimiento

Al principio del estudio, se pidi6 autorizacion a la Gerencia del Servicio Andaluz
de Salud y Gerencias de los centros implicados en este estudio (Distrito Sanitario Valle
del Guadalhorce y Hospital Virgen de la Victoria de Malaga) para la utilizacién de las
bases de datos corporativas. Autorizacidon inicial que se corrobord por parte de la
comision de ética del Hospital Virgen de la Victoria de Mélaga para la investigacion
global de la que forma parte este trabajo (Anexo 4) y que fue financiada con fondos de
la Consejeria de Salud con expediente SAS111223 publicado en BOJA n° 92 del 12 de

Mayo (Anexo 3).

La recogida de informacion se realizd en los meses de Enero-Febrero de 2010 de
las bases de datos corporativas, describiendo la situacibn en ese momento de la
prescripcion de los pacientes polimedicados (10 o mas medicamentos) mayores de 65

afnos.
Una vez con las bases de datos se procedio al analisis de las mismas.

5.2.5. Disefio de Estudio

Estudio Observacional descriptivo transversal.
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5.2.6. Anélisis de Datos

5.2.6.1. Depuracion de datos

De los 4344 pacientes polimedicados mayores de 65 afios, de toda el area sanitaria,
solo hubo dos casos que se rechazaron por no tener la informacién completa y no poder

completar todas las variables.
5.2.6.2. Andlisis descriptivo
Se realiz6 con el paquete estadistico SPS&distic V.15.

Se realiza un descriptivo demografico de la poblacion por edad, sexo y unidad o

Zona Basica (ZB).
La edad se describe como media, maxima, minima y desviacion tipica.
Asi mismo se describen las frecuencias y estadisticos para las variables:
- Pacientes polimedicados
- Grupo de Criterio
- Criterio
- Zona Basica

Por ultimo se describen en tablas la distribucion de los criterios (directos, generales

y polimedicados SAS) en frecuencia y porcentaje por Unidad o ZB.
5.3.Metodologia 22 parte (Objetivos 2 al 5)

5.3.1. Poblacién y Muestra

Esta fase del estudio, se realiza sobre una muestra de polimedicados de dos centros

asistenciales del area. 235 pacientes del grupo control (AG) y 249 del grupo
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intervencion (AT). Las poblaciones totales de polimedicados de estas dos areas son :
746 para AT y 818 para AG.

El Objetivo 2 se realiza sobre toda la muestra conjunta de las dos poblaciones 484,
y los objetivos 3,4 y 5, se realizan sobre las muestras diferenciadas de la poblacion

control e intervencion.

5.3.2. Criterios de inclusién y exclusién

Se seleccionaron primero los pacientes del grupo de intervencion, seleccionando
todos aquellos polimedicados de los que se habia recibido informe de revisién de su
medicacion, resultando tras la depuracion un total de 249 pacientes validos para el
estudio. Cumpliendo las mismas caracteristicas que el grupo intervencién en cuanto a
edad, sexo y polimedicacién se seleccionaron un numero similar de pacientes que tras la

depuracién quedaron en 235.

5.3.3. Descripcién y Operativizacién : Instrumentos vy variables de estudio

5.3.3.1. Herramienta de intervencion. Informe Clinico

Utilizando la base creada para el Objetivo 1 se realizé un informe clinico para la
revision que incluyé los datos demogréficos e identificacion del paciente (por nimero
de su tarjeta sanitaria) y la relaciéon de farmacos dispensados durante el periodo de
tiempo definido, acompafado, en su caso, de aquellos comentarios definidos en el
algoritmo previo. Los comentarios correspondian en cada caso a los criterios directos
(estos sefalados en rojo dado el interés clinico de la observacion), o criterios generales
0 SAS que ofrecian una recomendacion para revision del tratamiento y seguimiento del

paciente. La hoja se puede ver en el Anexo 5.
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Se les pidi6 a 3 profesionales de la unidad de intervencién que valoraran la utilidad
de la herramienta como medio para el seguimiento de pacientes polimedicados. Se
valoraron una hoja por paciente y se les pedia la utilidad en la revision del tratamiento
de ese paciente. Fueron un total de 119 hojas (de un total de 250) siendo valorada con
un 8,9 de media (de un maximo de 10) la utilidad para el seguimiento clinico del
paciente. Este informe se les solicitaba en el reverso de cada una de las hojas (Anexo 6).

El resto de las hojas no traian valoracion.
5.3.3.2. Otras fuentes de datos:

Previa a esta recogida de datos, se solicitd la autorizacién del comité de ética de
investigacion del Centro hospitalario, para poder realizar la investigacion y utilizar sus

bases de datos (Anexo 4).

Para la recogida de datos de las variables, se utilizaron las siguientes fuentes:
BDU: Base de datos de usuarios

DIRAYA: Historia clinica digital de Atencion Primaria

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos, del Hospital Virgen de la Victoria, se
contact6 con el centro y se pidié autorizacion para extraer informacion del CMBD con

la colaboracion del servicio de Documentacién Clinica del Centro.

INE (Instituto Nacional de estadistica) Se solicitdé al INE autorizacion para la utilizacion

de la base de datos de mortalidad (Anexo 7).
5.3.3.3. Variables del Estudio (Tabla 15):

Las variables utilizadas en este estudio fueron:
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Tablal5: de variables del estudio y bases de datos utilizadas.

Variable

Paciente

Edad

Centro

Sexc

Médico

Fumador

Obesc

Riesgo decaide

Iindice de Charlson

Barthel

Pfeiffer

Existencia de

Cuidador

Fecha «itus

Dias de
supervivencia

154

Tipo

Independient:
Cualitativa

Independient:
Cuantitativa

Independient:
Cualitativa
dicotomica

Independient:

Cualitativa
dicotémica

Independient:
Cualitativa

Independient:
Cualitativa
dicotémica

Independient:
Cualitativa
dicotomica

Independient:
Cualitativa
dicotémica

Independient:
Cualitativa
dicotémica

Independient:
Cualitativa
dicotomica

Independient:
Cualitativa
dicotémica

Independient:
Cualitativa
dicotomica

Dependientt
Cualitativa

Dependientt
Cuantitativa

Observacione:

Identificado por el numer
Unico de Historia sanitaria ¢
Andalucia (NUHSA)

Del registro de Histori.
Clinica
Se identifica el centr

Control y el centro
Intervencion

Del registro de Histori.
Clinica

Médico responsable d
paciente al que esté asigna
en la DIRAYA

Se estima por declaracion (
paciente y registrado en st
Historia Clinica

Se considera Obeso Indi
de masa corporal (IMC) >3t
(Criterio de la Historia

Clinica DIRAYA)

Del registro de Histori
Clinica

Identifica pacientes con t
indice de Charlson > o < de

Identifica pacientes con t
indice de Barthel > 0 < de 3

Identifica pacientes con t
indice de Pfeiffer > 0 < de &

Del registro de Histori.
Clinica

Se extrae de la base de d¢
del Instituto nacional de
estadistica (INE). Desde e
1/9/2010 al 31/8/2011)

Calculado a partir de la fecl
posterior a la intervencion
(1/9/2010) y fecha éxitus

Base datos

recogida
DIRAYA
BDU

DIRAYA
BDU

DIRAYA
BDU

DIRAYA
BDU
DIRAYA

DIRAYA

DIRAYA

DIRAYA

DIRAYA

CMBD

DIRAYA

DIRAYA

DIRAYA

INE

Calculadt
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Principio Activo Dependientt Se extrae del programa «  Microstrategy
Cuantitativa Recetas-7i de la aplicacior ~ Farmacia
Microstrategy® del SAS
Ingresos (Ingr) Dependient¢ Lo provee el servicio d CMBD
Cuantitativa documentacion clinica del
hospital
Consultas Externas Dependientt Lo provee el servicio d HISTORIA
Hospital (CCEE) Cuantitativa documentacion clinica del HOSPITAL
hospital
Urgencias Hospita Dependient¢ Lo provee el servicio d HISTORIA
(UrgH) Cuantitativa documentacion clinica del HOSPITAL
hospital
Urgencias Primaria Dependientt Del registro de Histori DIRAYA
(UrgP) Cuantitativa Clinica
Uul Dependient¢ Se calcula como indicad Calculadt
(Urgencias Hospital Cuantitativa suma de las veces urgencii
+Urgencias hospital, urgencias primarie

Primaria+ Ingresos)

e ingresos hospitalarios*

* No se consideran las consultas por tener las revisiones un componente de decision sul
facultativo. Se consideran las urgencias por ser percepcion de enfermedad del paciente, y el ingreso por
ser un cuadro objetivo de falta de salud.

5.3.3.4. Herramientas:

indice de Comorbilidad de Charlson (ICC): El indice de Charlson es una escala que

resulta de la suma de una serie de problemas de salud y que define la gravedad del

paciente en base a su comorbilidad.(Charlson et al, 1987) (Anexo 8).

Se considera ausencia de comorbilidad cuando el valor esta entre 0 y 1.

Comorbilidad baja cuando es 2 y a partir de 3 se considera alta comorbilidad.

No se ha utilizado el ICC ajustado por edad (ICCE), pues como afirma Torres
Moreno et al (2009), el ICCE no supone una clara ventaja para la prediccion en

pacientes mayores.

El objetivo de esta investigacion es identificar como una comorbilidad grave o alta

puede afectar al polimedicado y por tanto se ha creado una variable dicotébmica en la

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 155



156

Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

gue se han clasificado a los pacientes como menores 0 mayores /igual a 4 en el valor
del indice de Charlson. Se eligi6 que fuera 4 ya que al tratarse de una poblacién
anciana polimedicada es frecuente que tengan 2 o 3 problemas de salud
(pluripatolégicos) y en aras de una mayor sensibilidad de la medida se utilizé este valor
como elemento de discriminacién de la variable. Hay autores (Herndndez D et al,
2013) que utilizan como criterio de discriminacién los pacientes a partir de Charlson >

ab.

indice de Valoracion Funcional de Barthel:

El indice de Barthel, (Mahoney Fl et al, 1958), es un indice que mide la
autonomia de un paciente para el desarrollo de las actividades para la vida
diaria(AVD). En este estudio se utiliza el indice modificado por Granger (1979) para
facilitar la valoracion de las actividades de autocuidado y las de movilidad (Anexo 9),

gue es el utilizado en las herramientas de la Historia clinica de DIRAYA.

Se considera una dependencia severa o grave cuando su valor esta por debajo
de 40 (Baztan JJ et al, 1993), por eso en este estudio se ha utilizado una variable
dicotémica > 40 o < de 40 para identificar la situacion de pacientes polimedicados en

relacién con una dependencia severa.

Cuestionario de Valoracién Cognitiva de Pfeiffer

Es un cuestionario de valoracion del estado cognitivo del paciente (Pfeiffer E
1975), su alteracion indica que el estado cognitivo del paciente puede estar alterado, y
necesitaria de un estudio mas profundo. La validacién al espafiol, fue realizada por
Martinez de la Iglesia et al (Martinez de la Iglesia J et al, 2001), y es la versién que se

utiliza en este estudio (Anexo 10).
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Se considera que 8 errores en el cuestionario indican que hay un deterioro
cognitivo severo. Y es el valor a partir del cual se ha elaborado para este estudio la
variable dicotébmica (> o < de 8), para identificar las posibles relaciones del

polimedicado mayor, con un estado cognitivo severo.

5.3.4. Procedimiento

En el procedimiento de este estudio se distingue dos aspectos, por un lado el
cronograma de acciones para llevar a cabo el mismo (Tabla 16). Y por otro las fechas de

los datos que se recogen en cada fase del estudio (Gréafico 12).

Tabla 16: Cronograma de las acciones de la investigacion

ACCION FECHA PROCESO

Elaboracion de Bas enero-febrero-marz ¢ ©1abora 1a base de datos para la creacion de informe
de datos Acces 2010 clinico de mtervencpn‘. Validacion de datos con Historia
Clinica DIRAYA

Explotacion de la
base de datos par:

extraccion informe un-10 Realizacion del informe clinico para entrega al centro
clinico.1? recogida J intervencion y recogida de datos de Principios Activos 2010.
de datos de PA
(2010)
Se realiza una sesion formativa a los profesionales del centro
Sesiones clinica 14-iun-10 de intervencion donde se explica los objetivos estratégicos
centro intervencion J del Distrito, los objetivos del estudio y el uso del informe

clinico de revision de polimedicados

Se realiza una sesion formativa a los profesionales del centro
Sesiones clinicas 19-jun-10 de control donde se explica los objetivos estratégicos del
centro Control Distrito con las herramientas corporativas para seguimiento
de polimedicados

Se realiza el reparto a los facultativos del centro intervencion
de todos los informes de pacientes polimedi cargo
Reparto de Informe , . bacie PO d cgdos a su carg
: . 16-jun-10 , con el objeto de que si no tienen cita prevista se vayan
centro intervencion : L . o ;
citando (con prioridad a los pacientes con criterios directos
en su informe).

Recogida de Septiembre 2010 Se van recogiendo el maximo de informes posibles de los
Informes centro b pacientes revisados por los facultativos. Y se identifican los

intervencion R sujetos para estudio
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ACCION FECHA PROCESO

Se recogen los datos con la situacion del paciente con
caracter retrospectivo previo al estudio(1/9 2009 al
Septiembre-Octubri  31/8/2010) para variables independientes. También se
2011 recogen los datos de Urgencias de Atencion Primaria desde
1/9/2009 al 31/8/2010 para los datos preintervencién y del
1/9/2010 al 31/8/2011) para los post intervencion.

Se recogen los datos con la situacion del pacient
caracter retrospectivo previo al estudio(1/9 2009 al
31/8/2010) para variables independientes . También se
recogen los datos de Urgencias, Consultas e ingresos
hospitalarios desde 1/9/2009 al 31/8/2010 para los datos
preintervencion y del 1/9/2010 al 31/8/2011 para los post
intervencion.
22 Recogida de datc Septiembre-Octubr: Recogida de datos del nimero de principios activos a Junio
de PA 2011 2011

Recogida de datos Septiembre-Octubr
INE 2011

Recogida de datos
de revision de H2 C
DIRAYA

Recogida de datos
de Documentacion
Clinica Hospital

Septiembre-Octubr
2011

Recogida de fechas de mortalidad del 1/9/2010 al 31/8/2011

No obstante los datos recogidos en cada fase corresponden a periodos distintos, que no
siempre coinciden con los que se realiza la accion. En el siguiente gréfico se muestran las

fechas de los datos recogidos en el estudio:

ago-10 sep-10

Datos de Variables independientes
Datos Variables dependientes
preintervencion

Principios Activos 2010

Datos Variables dependientes
postintervencion

Datos mortalidad

Principios Activos 2011

Grafico 12: Fechas de los datos recogidos en el estudio

5.3.5. Disefio de Estudio

5.3.5.1. Objetivo 2: Estudio de disefio observacional transversal de tipo analitico

5.3.5.2. Objetivo 3,4 y 5: Estudio de disefio cuasi experimental con un instrumento

controlado por el investigador (informe clinico) y sin aleatorizacién de sujetos.
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5.3.6. Andlisis de Datos

5.3.6.1. DEPURACION DE DATOS

Se revisaron las tablas eliminando duplicidades y errores en el registro con lo que se

lleg6 al numero de la poblacion referido con anterioridad en este estudio.
5.3.6.2. OBJETIVO 2

Este objetivo analiza la relacion entre polimedicacion y distintas variables, como
comorbilidad (indice de Charlson) necesidad de cuidador, factores de riesgo
cardiovascular (obesidad y el tabaquismo), indices de valoracién funcional (indice de
Barthel) y de estado cognitivo (cuestionario de Pfeiffer). Este objetivo 2, se refiere a

toda la poblaciéon en estudio de los centros AG y AT (484 pacientes polimedicados).
5.3.6.2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

El andlisis descriptivo se realiza a través de frecuencias y porcentajes de las distintas

variables implicadas para la poblacion de estudio.

Se hayan igualmente las medias, desviaciones tipicas de las variables con su
intervalo de confianza al 95%, para este y sucesivos objetivos con objeto de saber la
distribucion normal o no de las mismas a fin de saber qué pruebas utilizar para su

comparacion.
5.3.6.2.2. ESTUDIO COMPARATIVO
5.3.6.2.2.1. Estudio de Normalidad de las Variables

Como se muestra a continuacion (tabla 17) el estudio de la distribucién de las
variables concluyé que no tenian una distribucibn normal. Lo que indic6 el uso de

pruebas no paramétricas para la comparacion de las variables.
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Estas pruebas de normalidad (bondad de ajuste) se hacen para ver si las variables
cuantitativas tienen o no una distribucion normal, para ello se realiza la prueba de

Kolmogorov-Smirnov y se haya la significacion estadistica.

Tabla 17: Pruebas de normalidad de la variable
Kolmogorov-Smirnov
Estadistico Sig.

EDAD ,118 ,000
Supervivencia ,517 ,000
indice Comorbilidad CHARLSON ,253 ,000
Principios Activos 2010 ,163 ,000
Principios Activos 2011 ,091 ,002
Ingresos 2009 ,506 ,000
Ingresos 2010 ,506 ,000
Consultas externas Hospital 2010 ,182 ,000
Consultas externas Hospital 2009 ,188 ,000
Urgencias Hospital 2010 ,297 ,000
Urgencias Hospital 2009 ,276 ,000
Urgencias Primaria 2009 ,224 ,000
Urgencias Primaria 2010 ,250 ,000
Uul2009 ,216 ,000
UuI2010 ,216 ,000

En todos los casos la significacion estadistica es < de 0,05. Al ser la hipotesis nula
el que la distribuciéon de la variable es normal, un valor < de 0,05 implica que se
rechaza la hipétesis nula, por tanto se demuestra que la distribucion de estas variables
no es normal. En las representaciones graficas de las variables mostradas en los
siguientes graficos (gréaficos del 13 al 27) se puede observar que su distribucién no se

asemeja a la campana de Gauss:
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5.3.6.2.2.2.  Comparacion de variables.

Se realiza la comparacion del namero de principios activos para los distintos grupos
caracterizados por variables independientes, segun la presencia o ausencia del factol
analizado (Fumador, obesidad, Charlson>4, Pfeiffer>8, Barthel<40, riesgo de caida y

existencia de cuidador). También se incluyé la comparacién por sexo.

La significacién de la comparacion se realizé utilizado la prueba no paramétrica de

suma de rangos U de Mann Whitney que es la aplicable a muestras independientes.
5.3.6.3. OBJETIVO 3

En este objetivo se estudia la influencia de una medida de intervencion (informe
clinico siguiendo los criterios STOPP) en el nimero de principios activos de los pacientes
en estudio. Se establece un grupo control (238 pacientes) y otro intervencion (249
pacientes). Se realiza una comparacion de la prescripcién entre ambos grupos, asi comc
de la prescripcion del afio 2010 (pre-intervencion) con el 2011 (post-intervencion). Se
incluye para la comparacion entre ambos por grupos el analisis por presencia o no de

comorbilidad (Charlson >4, Fumador, Obesidad) y existencia de cuidador.
5.3.6.3.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En el descriptivo de la poblacion de estudio, se realiza un andlisis de frecuencias,
medias y desviacion tipica, de la poblacion para el grupo control y para el grupo
intervencién, asi como las frecuencias en la aparicion o no de las variables de
comorbilidad (Charlson) riesgo vascular (Obesidad , fumador) y existencia de cuidador,

en cada uno de los grupos.
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5.3.6.3.2. ESTUDIO COMPARATIVO

Previamente a la comparaciéon se identifican algunas variables para comprobar
gue en las principales no existe diferencias significativas entre los dos grupos previo a la
intervencién y por tanto son comparables para su analisis post-intervencién. Las
variables comprobadas fueron: edad, principios activos 2010, indice de Charlson,
ingresos hospitalarios 2009, urgencias 2009, y consultas externas 2009. En todas estas
variables el valor de P es > de 0,05 y por tanto no se puede concluir que existan entre
ambas diferencias estadisticamente significativas. Para la realizacion de esta comparacion
se utilizé la prueba no paramétrica de suma de rangos U de Mann Whitney al ser ambos

grupos muestras independientes.
5.3.6.3.2.1.  Comparacion entre grupo control y grupo intervencion.

Se realiza esta para ver las diferencias existentes entre la prescripcion en 2010 entre el
grupo control y el grupo intervencion, asi como la diferencia en 2011 entre ambos grupos. Al
realizar un andlisis con dos muestras independientes se utiliza también como medida no

paramétrica la suma de rangos de U de Mann Whitney.

Se incluye una comparacién segmentando la poblacion por variables de comorbilidad

(Charlson, Obesidad, Fumador) y existencia de cuidador.
5.3.6.3.2.2.  Comparacion entre la prescripciéon 2010 y 2011

Para la comprobacion como ha variado en cada uno de los grupos la prescripcién entre
2010 y 2011, se utiliza la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon al tratarse de dos

muestras relacionadas.

Se realiza para la poblacion del grupo control y del grupo intervencién, después se analiza

por grupo de comorbilidad (Charlson, Obesidad, Fumador) y riesgo de cuidador
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5.3.6.4. OBJETIVO 4

Este objetivo compara el uso de recursos (urgencias hospital y primaria, ingresos, y
consultas externas de hospital) entre grupo control e intervencion en 2009 , repitiendo la

misma comparacion para 2010.
5.3.6.4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

El descriptivo de las variables de estudio se realiza analizando las medias y
desviaciones tipicas de las distintas variables para el grupo control y el grupo

intervencion.
5.3.6.4.2. ESTUDIO COMPARATIVO

Como se vio con anterioridad, estas variables tampoco presentan una distribucion
normal por lo que para su comparaciéon también se utilizaran herramientas no

paramétricas para hallar la significacion de las diferencias.
5.3.6.4.2.1.  Diferencias entre grupo control y grupo de intervencién

Se analizan las diferencias para cada variable de consumo de recursos comparando e
grupo control con el grupo intervencién en cada uno de los afios. Se utiliza para esta

prueba la suma de rangos de U de Mann Whitney al ser muestras independientes.
5.3.6.4.2.2. Comparacion de mediciones 2009 y 2010 para toda la poblacion.

Se estudia el comportamiento de toda la poblacién de polimedicados (484 pacientes).
Comparando 2009 con 2010 para cada una de las variables de estudio de consumo d¢
recursos. Al ser muestras relacionadas, se utiliza para la significacion de la diferencia la

prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
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5.3.6.4.2.3. Diferencias entre grupo control y grupo de intervencion

Se estudia tanto en el grupo control como en el grupo intervencion el comportamiento
comparado 2009 con 2010 de cada una de las variables de consumo de recursos. Al ser
muestras relacionadas, se utiliza para la significaciéon de la diferencia la prueba de los

rangos con signo de Wilcoxon.

5.3.6.5.OBJETIVO 5

Se analiza la mortalidad a un afo de los pacientes polimedicados del estudio.
5.3.6.5.1. ESTUDIO COMPARATIVO

El estudio se realiza valorando la significacion de la diferencia (prueba estadistica de
Log Rank — Mantel Cox) de mortalidad entre los distintos grupos utilizando la curva de
mortalidad de Kaplan Meier. Primero se hace para toda la poblacion y se analiza por
grupos de comorbilidad (Charlson, Pfeiffer, Barthel, Obesidad) y presencia de cuidador,
atendiendo a la presencia o no del parametro. Después se analizan los mismos grupos de
comorbilidad comparando grupo control y grupo intervencion y por ultimo se analiza la
mortalidad segan nimero de principios activos clasificados en categorias (entre 10 y 14

medicamentos y mas de 15 medicamentos).

Después se analiza el Riesgo Relativo de la aparicion del suceso (muerte a un afo)
para cada una de los subgrupos de poblacién donde la variable de comorbilidad y
existencia de cuidador es positiva sobre la que no. Este se halla tanto en los andlisis de
toda la poblacién, como diferenciada por grupo control y grupo intervencion, y solo se
incluye si su valor es significativo o sea, incluye la unidad en el intervalo de confianza al

95%.
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CAPITULO 6. RESULTADOS.-

Los resultados del presente trabajo se presentan por objetivos.

El objetivo 1 corresponde a la primera fase del estudio, en el que se describe la
situaciéon de la prescripcion en las personas mayores de 65 afios polimedicados. Para el
analisis se utilizan los criterios STOPP. El objeto de estudio, es toda la poblacion que
cumple los criterios de inclusién (mayor de 65 afios y polimedicado > 10 PA) de un

distrito sanitario rural de Andalucia.

Los otros 4 objetivos, se realizan sobre una muestra de pacientes distribuidas en
grupo control y grupo de intervencion. Se toman pacientes de una de las zonas basicas
del distrito para el grupo control y de otra unidad para el grupo intervencién, buscando

gue las poblaciones sean homogéneas en su distribucién por edad y sexo.

6.1.Resultados Objetivo 1 .-Descripcion de la adecuacién de la prescripcion de

pacientes polimedicados siguiendo los criterios STOPP

El conjunto total de polimedicados mayores de 65 afios en el Distrito estudiado son
4344 segun se muestra ertdblal. Distribuidos por edad, con una edad media de 76
afnos.

Tabla 18: Casos por edad, media y desviacion tipica
N Minimao Maximc Mediat Desv. tip.
EDAD 434¢ 66 102 76,03+ 6,463

La poblacién total del Distrito estudiado es de 144.993, lo que supone que un 3%

de su poblacion es Polimedicada y el 22,5% de los mayores de 65 afios.
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La poblacién se distribuye por las zonas basicas (ZB) de estudio como se describblan la

19 y gréfico28.

Tabla 19: Distribucion de la poblacion por zona Basica

Frecuenci Porcentaje
Polimedicado
/poblacién de ZB
Validos AT 74¢ 2,1

AG 81¢ 3.t

ALR 77¢€ 4.6

ALZ 431 4,1

CQo 71C 2,1

CA 86: 2,€

Total 434¢ 3

Tasa de Polimedicados %
s 46
4,1

4 -/ 3,5
3 V7 2,7 2,8

2,1
2 -
1 -
0 ' ' ' ' ' ./

AT AG ALR ALZ CO CA

Grafico 28: Porcentaje de poblacién polimedicada en cada una de las Zonas Basicas
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SEXO
HOMBRE MUJER

100+ 100

907 90

EDAD
avas3

80+ 60

707 =70

60 60

] T T 1 1 1 1 1
200,0 150,0 100,0 50,0 00 50,0 100,0 150,0 200,0
Frecuencia Frecuencia

Grafico 29: Este grafico describe la pirdmide de edad por sexo de la poblacion de estudio. Las
diferencias de edad y sexo no son relevantes siendo muy similar su distribucion en las distintas unidades
de la poblacién de estudio

La distribucion por sexo se describe en las tablas 20 y grafico 29 con un 65,1% de

mujeres y un 34,9% de hombres.

Tabla 20: Distribucién de la poblacidn por SEXC

Frecuenci
Validos MUJER 282¢
HOMBRE 1517
Total 434¢

Del total de pacientes mayores de 65 afios (19.319) son polimedicados con mas de
10 medicamentos el 16,8% de hombres y el 27,4% de mujeres.

Para el analisis comparativo de las 6 zonas en estudio, descritas por los acronimos:
AT, AG, ALR, ALZ, CO y CA, cada una correspondiente a una Unidad de Gestion

Clinica (UGC) o Zona bésica (ZB), se presentan las siguientes tablas en las que se
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describen las distribuciones por sexo y por edad. Siendo muy similar la distribucion por
sexo, que varia entre un 37,3% - 32% en varones y 68% - 61,5% en miajade’X).
Asi mismo la distribucién por edad también es muy similar con una media entre 77

y 76 afos, un percentil 75 entre 81 y 80 afios y una desviacion tipica entréablg 6 (

22).
Tabla 21: Distribucién de la pcblacion por sexo y UG(
SEXC
MUJER HOMBRE
Recuent % de la Recuent % de Ila
fila fila
UGC AT 467 62,7% 27¢ 37,3%
AG 55¢ 68,0% 262 32,0%
ALR 52¢ 68,0% 24¢ 32,0%
ALZ 26~ 61,5% 16€ 38,5%
CQo 45¢ 64,5% 252 35,5%
CA 552 64,0% 311 36,0%

Tabla 22: Descripcién de la edad de la poblacion por UG

Media+ D¢ Maximc Minimo
UGC AT 76+7 102 66
AG 76x€ 98 66
ALR 77+€ 99 66
ALZ 76x€ 102 66
CQo 76+€ 98 66
CA 76x€ 97 66

La edad minima en todos los casos es de 66 afios, y la maxima esta entre los 97
afos de la poblacion del grupo CO vy los 103 del grupo AT.
La descripcion grafica de la distribucion de la poblacion por sexo en cada una de

las UGC se muestra endgéfico 30.
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EXO
JER
HOMBRE

1.000—
800

6500

Recuento

400

200

AT AG ALR ALZ Cco cA

uGc

Grafico 30: Distribucion de la poblacién por sexo

Frecuencias Estadisticos

En el desarrollo del 1° objetivo se han utilizado para su trabajo 4 variables aplicadas
a cada uno de los casos. Cada caso corresponde a un medicamento prescrito a los
pacientes (se han perdido dos pacientes para su estudio por déficit de la recogida de
datos por lo que son validos 4342 pacientes. 99,953%).

A cada uno de los casos estudiados se le asigna una de estas variables:

- Grupo de Criterio. Si se pudiera asignar un criterio al caso (caso= cada una de
las prescripciones ), pues evidentemente no a todos los medicamentos prescritos se les

asigna un criterio STOPP.

- Criterio STOPP / SAS asignado. A un total de 31.652 casos se le ha asignado
criterio. Ha habido 38.166 casos a los que no se les ha asignado ningun criterio. Por

tanto las variables analizadas han sido:
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Tabla 23: Tipos y numero de variables del estudio

Grupos de Pacientes distinto Criterio STOPF N° de  Zonas
criterios /SAS asignados Basicas
Variables 3 434; 53 6

Grupos de criterio son 3, correspondientes a:

» Criterios Directos: Criterios que se pueden relacionar con una patologia.

» Criterios Generales: Relacionado con la administracion del medicamento en si.

e Criterios Polimedicados SAS: Criterios que corresponden a la politica de uso
racional del medicamento del Servicio Andaluz de Salud y que no coinciden con los
criterios STOPP.

Pacientes distintos: son 4342.

Criterios STOPP vy Criterios SAS utilizado: Son un total de 53 criterios distiAiosxg

11) Ordenados por Grupo.
. 18 Criterios STOPP Directos
. 26 Criterios STOPP Generales
. 9 Criterios Polimedicados SAS

Frecuencia de los criterios por grupo y por UGC

Los criterios mas frecuentes, con un 66,4% son los criterios generales que aparecen en
21.015 ocasiones.

Tabla 24: Frecuencia por tipo de criterio
Frecuenci Porcentaj

Validos  DIRECTOS 1794 5,7
GENERALES 2101¢ 66,4
POLIMEDICADOS SA¢ 884: 27,¢
Total 3165:
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En la tabla 25 se muestra la distribucion de los distintos criterios por Unidad. Se
observa como la Unidad con mayor namero de criterios es AG con 6.431 un 20,32%
del total, y la que menos ALZ con 2.982 un 9,42% del total. Asi mismo en la grafica 5
se puede ver como los porcentajes de criterios directos por unidad oscilan entre los
6,3% de AG y los 5,3% de CAyrafica 3). Los criterios generales oscilan entre los
67,4% de CAy los 65,2% de Afréfica 32). Y los criterios SAS entre los 29,2% de
AT y los 27,1% de COgféfica 33).

Tabla 25: Recuento de criterios por grupo y UG(

UGC Total
AT AG ALR ALZ (6{0) CA
GRUPC DIRECTOS 297 40¢ 30¢€ 16€ 28¢ 32¢ 179¢
GENERALES 346¢ 421F 372: 198« 344¢ 418:  2101:
SAS 1552 180¢ 156t 832 138¢ 1697 | 884:
Total 531« 6431 559z 298: 512: 620¢  3165:

% criterios DIRECTOS/UGC

7,0%

6,5%

5,5% / \7 4‘—_"\\

AT AG ALR AlZ co CA

5,0%

Grafico 31. Describe el % de criterios Directos que tiene cada UGC sobre el total de los criterios.
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% criterios GENERALES /UGC

68,0%
67,5%
——
~
67,0%
66,5% / /
66,0% /
65,5% 7"‘
65,0% ! -
AT AG ALR ALZ CcO CA

Grafico 32: Describe el % de criterios Generales que tiene cada UGC sobre el total de los criterios.

% criterios SAS/UGC

30,0%

29,0% =
28,0% T~ ~——

27,0%
26,0%
25,0%

AT AG ALR ALZ co CA

Grafico 33: Describe el % de criterios SAS que tiene cada UGC sobre el total de los criterios.

Si es de destacar las diferencias de las tasas de criterios directos por pacientes,
observandose como oscilan entre los 6,9 criterios de ALZ y los 7,9 de AG. Siendo esta
altima unidad la que da las tasas mas elevadas por paciente polimedicado mayor de 65

anos en los tres criterios.
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Tabla 26: Tasas de criterios por paciente

Directos Generales SAS Totales
AT 0,4 4,6 2,1 7,1
AG 0,5 5,2 2,2 7,9
ALR 0,4 4,8 2,0 7,2
ALZ 0,4 4,6 1,9 6,9
CO 0,4 4,9 2,0 7,2
CA 0,4 4,8 2,0 7,2

Descripcidn de las prescripciones segun los grupos de criterios para cada una
de las Unidades estudiadas.

En los Anexos 12 y 13 se presentan los datos que describen el nimero de criterios
gue aparecen por Unidad clasificados por grupos (Directos, generales, SAS)

En cuanto a los criterios directos, recordemos que los criterios directo son aquellos
gue se han podido relacionar con algun diagndstico del paciente (llegando a este por la
medicacion prescrita). El nimero de criterios directos identificados por unidad, se

especifica en la tabla 27.

Tabla 27:Distribucién del numero total de Criterios Directos y poblacion por U

AT AG ALR ALZ co CA
UNIDAD
746 818 776 431 710 863
Total
Polimedicados
297 408 306 166 288 329
Criterios
Directos
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Una descripcién mas pormenorizada de los resultados en cuanto a la distribucion de

los criterios directos, se muestra en a tabla 28.

Observamos como en todas las unidades, el criterio directo mas frecuente es el de
pacientes polimedicados que tienen prescrito AINE siendo hipertensos (tomando
antihipertensivos), por lo que se les recuerda que los AINE aumentan el riesgo de
empeoramiento de la Hipertension. Entre el 17,6% de ALZ y el 22,4% de AT oscila la
frecuencia de este criterio en las distintas unidades. Con considerable menor frecuencia
se da el 2° criterio que es la administracién de clopidogrel y omeprazol o similares,
simultaneamente, lo que disminuye considerablemente la eficacia del clopidogrel y por
tanto aumenta el riesgo de formacion de coagulos. Oscila entre el 5,2% de ALR y el 6,4

de AT.
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Tabla 28: Distribucién de criterios directos en frecuencia y porcentaje por UGC

AT AG ALR ALZ CO CA RECOMENDACIONES

167 22,4% 261 31,9% 181 23,3% 76 17,6% 151 21,3% 18/ 21,3 Pacientes con AINE y con medicacion antihipertend.os AINE
% con hipertension moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg-

179/109 mmHg; grave: igual o superior a 180/110 mmHg)

aumentan el riesgo de empeoramiento de la hipertension.

48 6,4% 47 57% 40 52% 26 6,04 38 @ 5,4% 48 5,6% Pacientes con tratamientos de Clopidogrel + Omepraz
esomeprazol. Tratamiento conjunto clopidogrel-omeprazol o
esomeprazol no recomendado por falta de eficacia de clopidogrel.

15 204 9 1,1% 12 15% 16 3,7% 28 3,9% 21  2,4% Pacientes con Bloqueadores beta no cardioselectivos y enfer
pulmonar obstructiva cronica , lo que aumenta el riesgo de
broncoespasmo

15 204 28 34% 26 34% 1C  23% 22  3,1% 15 1,7% Pacientes con Warfarina o acenocumarol y AINE. Juntos aurr
el riesgo de hemorragia digestiva

13 1,7% 19 23% 16 2,1% 8 1,9% 1C 1,4% 11 1,3% Pacientes con gota que llevan un diurético tiazidico. Los diur¢
tiazidicos pueden exacerbar los ataques de gota.

8 1,1% 1C 12% 6 08% | 1C 2,3% 5 0,7% 6 0,7%  Pacientes con Glaucoma que toman Ipratropio inhalado, I¢
puede agravar su enfermedad.

8 1,1% 9 1,1% 5 0,6% 6 1,4% 7 1,0% 7 0,8% Pacientes con amiodarona y acenocumarol. La amiodarona

aumentar el INR de acenocumarol de modo importante

5 0,7% 4 0,5% 5 0,6% 3 0,7% ' 5 0,7% 4 0,5% | Pacientes, con Parkinson que toman neurolépticos. St
prolongado puede agravar los sintomas extrapiramidales.
3 0,4% 3 04% 3 04% O 0,0« 2 0,3% 2 0,2% Pacientes con Betabloqueantes que toman vera}. Esta
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0,4%

0,4%

0,4%

0,4%

0,3%

0,1%

12

0,0%

0,1%

1,5%

0,2%

0,1%

0,0%

0,0%

0,0%

0,8%

0,0%

0,1%

0,0%

0,2%

0,2%

1,4%

0,2%

0,0%

0,0%

14

0,0%

0,1%

2,0%

0,4%

0,0%

0,3%

13

0,0%

0,2%

1,5%

0,5%

0,2%

0,0%

combinacién pede producir bloqueo cardiaco sintomé
Pacientes con estreflimiento cronico que toman antimuscarini
agrava su dolencia.

Pacientes que toman ATC ¢ un opiaceo o un antagonista
calcio (riesgo de estrefiimiento grave)

Pacientes que toman ATC con prostatismo o con anteceder
retencién urinaria (riesgo de retencion urinaria).

Pacientes que toman ATC con glaucoma (posible exacerbaci
glaucoma).

Pacientes con farmacos antimuscarinicos vesicales en gla
cronico lo que aumenta el riesgo de exacerbacién aguda del
glaucoma.

Paciente epiléptico que toma fenotiazinas lo que puede b

umbral convulsivo
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Los resultados referidos al total de los criterios directos, marcan diferencias de unas unidades
otras, asi como se puede ver en la grafica 34 el nUmero de criterios directos identificados variar

de la unidad CA en el 0,38 criterio por paciente, a la unidad AG en la que se encuentra un

criterio cada 2 pacientes.

0,50
0,45
0,40
0,35
0,30
0,25
0,20
0,15
0,10
0,05
0,00

CRITERIOS DIRECTOS

Grafico 34: N® medio de criterios directos por paciente

En cuanto a los criterios Generales son evidentemente mucho més frecuentes que los criterio:

directos. Y oscilan entre los 4215 de la unidad AG a los 3446 de la unidad CO.

Tabla 29:Distribucion del nimero total de Criterios generales y poblacion por L

AT AG ALR ALZ co CA
UNIDAD

746 818 776 431 710 863
Total
Polimedicados

3465 4215 3722 1984 3446 4183
Criterios
Generales
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De los criterios generales, el mas frecuente es el de pacientes con prescripcion de IBP. Como se
puede ver en la Tabla 30, esté prescrito entre el 85,9 % de los pacientes en CAy el 77,9% de
los pacientes en la unidad AT. Otros de los criterios generales mas frecuentes es el referido a
los pacientes que tienen prescritos antiagregantes plaquetarios, en lo que puede haber riesgo de

sangrado si existe enfermedad hemorrdgica. Este criterio se presenta entre el 66,3% de la

unidad CO vy el 52,8% de ALR.

La gréfica 35 presenta la tasa por paciente. Observando como en la unidad AG se identifican

5,2 criterios generales por paciente, y en las unidades ALZ y AT son 4,6/pac.

5,2

CRITERIOS GENERALES

5,1
5,0
4,9
4,8
4,7
4,6
4,5
4,4
43

Grafico 35:N2 medio de criterios generales por paciente
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Tabla 30: Distribucién de criterios generales en frecuencia y porcentaje por UGC

AT

581

434

305

289

286

77,9%

58,2%

40,9%

38,7%

38,3%

AG

676

486

368

395

404

82,6%

59,4%

45,0%

48,3%

49,4%

ALR

648

410

282

327

325

83,5%

52,8%

36,3%

42,1%

41,9%

ALZ

350

263

171

126

126

81,2%

61,0%

39,7%

29,2%

29,2%

CO

573

471

330

253

254

80,7%

66,3%

46,5%

35,6%

35,8%
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CA

741

519

390

316

320

85,9%

60,1%

45,2%

36,6%

37,1%
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RECOMENDACIONES

Pacientes con IBP, tras 8 semanas de tratamien!

aconseja revision, suspension o descenso de la dosis.

Pacientes con antiagregantes, si existe enfern

hemorragica concurrente hay alto riesgo de sangrado.

Pacientes con AAS. No indicado en pacientes

antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, antecedente
oclusivo arterial o si se afiadié para tratar un mareo no

claramente atribuible a enfermedad CV.

El uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para
articular leve en artrosis, valorar sustitucion por
analgésicos sencillos (preferible y normalmente igual de
eficaces). Si se usa para la gota de forma cronica, de

eleccion es alopurinol salvo intolerancia.

AINE revisar si insuficiencia renal cronica (riesgo
deterioro de la funcion renal), insuf.cardiaca (riesgc de
empeoramiento de la insuficiencia cardiaca) o antecedentes
de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva

(salvo con gastroproteccion)
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Pacientes con Diuréticos del Asa, que no est
indicados para edemas maleolares aislados, sin signos
clinicos de insuficiencia cardiaca (las medias compresivas

son normalmente mas apropiadas).

Pacientes con ISRS revisar si el paciente fantecedente

de hiponatremia clinicamente significativa (hiponatremia
inferior a 130 mmol/l no iatrogénica en los dos meses
anteriores). Los ISRS no deben utilizarse en estos

pacientes.

Pacientescon BZD. El uso prolongado (mas de 1 mes

BZD de vida media larga (clordiazepodxido, flurazepam,

nitrazepam, clorazepato) o con metabolitos de larga accion
(diazepam):pueden dar lugar a sedacion prolongada,
confusion, trastorno. Las BZD afectan al SNC y pueden

alterar el equilibrio.

Pacientes con antagonistas del calcio, valorar su utilic
estrefiimiento cronico (los antagonistas de calcio pueden

agravar el estrefiimiento).

Pacientes que toman vasodilatadores, se pide reevaluar
el uso de los que se sabe que pueden causar hipotension
postural persistente, i.e. descenso recurrente superior a
20 mmHg de la presion sistélica (riesgo de sincopes,

caidas)



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes polimedicados basados en los criterios STOPP-START

97 13,0% @ 150 18,3% 107 13,8% 75 17,4% @ 107 15,1%
96 12,9% 102 12,5% 137 17,7% 59 13,7% 101 14,2%
84 11,3% 81 9,9% 91 11,7% 70 16,2% @ 105 14,8%

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014

137

134

87

15,9%

15,5%

10,1%

185

Pacientes con opiaceos. En estos revisar dosis e indi

en pacientes con riesgo de caidas (riesgo de somnolencia,
hipotension postural, vértigo). No usar en primera linea en
dolor leve-moderado (escalera analgésica OMS). Si uso

cronico pautar laxante (riesgo de estrefiimiento grave).

Pacientes con corticosteroides sistémicos. Revisar si

sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para
tratamiento de EPOC moderada-grave o si estd en
tratamiento de artritis reumatoide en monoterapia

(exposicion innecesaria a efectos secundarios sistémicos)

Pacientes cc Warfarina. Revisar indicacion: no se
demostrado beneficio adicional tras un primer episodio de
TVP no complicado durante mas de 6 meses, ni tras una
primera embolia de pulmén no complicada durante més de
12 meses.
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En cuanto a los criterios SAS. Estos oscilan entre los 1808 de la unidad AG y los 832 de la

unidad ALZ.

Tabla 31:Distribucién del nimero total de Criterios SAS y poblacién por U

AT AG ALR ALZ co CA
UNIDAD

746 818 776 431 710 863
Total
Polimedicados

1552 1808 1565 832 1389 1697

Criterios SAS

De los criterios SAS, el mas frecuente es la prescripcion de los medicamentos
considerados de bajo valor terapéutico (VINE) que se presentan en el 79,3 % de los
pacientes en el caso de ALR y 63,5%en el caso de la unidad CA. El siguiente criterio
SAS en frecuencia es el seguimiento de pacientes con prescripcion de tiras reactivas.
Como se puede ver en la Tabla 32, esta prescrito entre el 36,9% de los pacientes en ALZ
y el 31,1 % de los pacientes en la unidad CA. La gréafica 36 presenta la tasa por paciente
de los criterios SAS. Observando como en la unidad AG se identifican 2,21criterios por

paciente, y en la unidad ALZ son 1,93 criterios /pac.

____ CRITERIOS SAS

Gréfico 36:N° medio de criterios SAS por paciente
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Tabla 32: Distribucion decriterios SAS en frecuencia y porcentaje por U

AT

579

259

203

133

125

77,6%

34,7%

27,2%

17,8%

16,8%

AG

600

270

302

165

150

73,3%

33,0%

36,9%

20,2%

18,3%

ALR

615

201

204

134

121

79,3%

25,9%

26,3%

17,3%

15,6%

ALZ

295

159

90

80

62

68,4%

36,9%

20,9%

18,6%

14,4%

CO

462

225

163

144

98

65,1%

31,7%

23,0%

20,3%

13,8%

CA

548

268

236

194

165

63,5%

31,1%

27,3%

22,5%

19,1%

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014

Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluaciéon de pacientes polimedicados basados en los criterios STOPP-START

RECOMENDACIONES

Se trata de un medicamento de escaso valor terapéutico (VIN
principio no es recomendable en pacientes polimedicados.

Pacientes que tienen dispensado hipoglucemiantes orales.

vida media prolongada pueden causar hipoglucemia grave y
prolongada en mayores de 65 afios. La Clorpropamida acdemas
puede producir sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética

El paciente tiene dispensado uno o mas AINE. Producen e
gastrolesivos graves en personas mayores por lo que se debe valorar
su necesidad, y la posibilidad de sustituirlo por otro analgésico no

AINE. En caso necesario, usar la dosis eficaz mas baja

Al paciente se le han dispensado tiras reactivas. Se recor
revisar la necesidad, la pauta de uso aconsejada, y el conocimiento
por parte del paciente de las acciones que tiene que realizar con los

resultados

Tienen prescritas BZD de uso prolongado. Puccausar sedacic
excesiva, confusion, caidas (riesgo de fracturas). La duracién debe

ser lo més corta posible
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8,2%

7,4%

7,0%

AG

131

16,0%

11,4%

5,9%

6,0%

ALR

11,5%

9,7%

6,3%

9,9%

ALZ

53

12,3%

8,8%

7,9%

4,9%

CO

90

12,7%

12,5%

8,9%

7,7%

CA

121

14,0%

7,8%

4,9%

6,5%

RECOMENDACIONES

Tienen prescrito tramadol sus combinaciones con paracetar
son analgésicos fuertes, actian sobre el SNC y son poco tolerados

por las personas mayores. Comprobar si el tratamiento es necesario

Tienen prescrito antihistaminico ¢ propiedad sedante. Pose
fuertes propiedades anticolinérgicas. Se debe evitar el uso en

personas mayores

La combinacion de digoxina y diuréticos o antihipertensiv
antiarritmicos pueden provocar interacciones graves, aumento de
respuesta digitalica (Arritmias) y toxicidad digitalica. Evitar la
combinacion de éstos principios activos siempre que sea posible

Pacientes que tienen prescrito alguno estos medicamenti
Clorpromazina, Sulpirida, Tioproperazina, Haloperidol, Periciazina,
Pimozida, Tioridazina, Zuclopentixol, Levomepromazina 6
Flufenazina. Todos ellos tienen fuertes propiedades anticolinérgicas
y sedativas (riesgo de caidas, efectos extrapiramidales y sobre el
SNC).
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Datos generales de Prescripcion Inadecuada.-

Desde la perspectiva de nuestro estudio, vamos a considerar datos de
prescripcion inadecuada aquellos que incluyen al menos un criterio directo (se
desprenden de las interacciones con problemas de salud o medicamentos
evidenciados en nuestra base de datos) y aquellos criterios SAS incluidos como tales

por consenso de expertos de profesionales del Servicio Andaluz de salud.

Un analisis global de la presencia de criterios en el total de la poblacion (4.344
pacientes polimedicados mayores de 65 afios) nos permite llegar a los siguientes

datos:

De los 4344 pacientes presentan al menos un criterio directo 1543

paciente, lo que supone el 35,5 %.

- Del resto de pacientes que no tiene criterios directos (2801), presentan al
menos un criterio SAS 2605 pacientes, lo que supone que los pacientes con al menos
un criterio SAS y/o directo son el 95,5% del total de la poblacién de polimedicados

en estudio.

- Si en los criterios SAS no consideramos los criterios de “uso de tiras
reactivas para glucemia” ni medicamentos de escaso valor terapéutico (VINE) el

total de pacientes con algun criterio directo o SAS seria 80,09%.

- El 100% de los pacientes presenta algun criterio, si bien los criterios
generales de este estudio se refieren a recomendaciones que no adquieren la
condicion de prescripcion inadecuada, pues solo es una indicacion al clinico para que

revise el tratamiento ante la posibilidad de presentarse una PI.
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6.2.Resultados Objetivo 2.- Analizar la asociacion entre polimedicacion,

comorbilidades, necesidad cuidador, factores de riesgo CV (Tabaquismo y
Obesidad), y autonomia y estado cognitivo
A partir de este objetivo se trabaja con dos pobtes: Grupo Control formado

por 235 y el grupo intervencion con 249 pacientes.

Este objetivo analiza la relacion entre la polimedicacién y distintas variables
como la comorbilidad (medida por el indice de Charlson), necesidad de cuidador,
factores de riesgo cardiovascular (obesidad y el tabaquismo), indices de valoracion

funcional (Barthel) y de estado cognitivo (Pfeiffer).

Para ver la relacién entre la polimedicacién y estas variables, se realiza el

estudio sobre el total de la poblacién, 484 pacientes.

A.- DESCRIPTIVO DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Como se observa en la tabla 33, el estudio se refiere a 484 pacientes con una
edad media de 77,26 afios que comprenden una edad minima de 67 y maxima de 104

con una desviacion tipica de 6,99. Donde el 34,7% son hombres y el 63,7% son

mujeres (tabla 34, grafico 37) .

Tabla 33: Descriptivo de la poblacion por edad y grupo

EDAD
Recuento MediatDS Mediana
Grupo CONTROL 235 777 75
INTERVENCION 249 777 76
TOTAL 484 777 76
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Tabla 34: Distribucidn de frecuencias y porcentajes por sexo y grupo

SEXO
HOMBRE MUJER
Recuento % Recuento %
Grupo CONTROL 77 32,9% 157 67,1%
INTERVENCION 91 36,4% 159 63,6%
TOTAL 168 34,7% 316 65,3%

SEXO
HOMBRE MUJER

110 110
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Frecuencia Frecuencia
Grafico 37: Fragmento de piramide de poblacion (entre 60 y 110 )por sexo de la poblacién de
estudio.

Para las distintas variables se presentan los siguientes casos entre los pacientes
polimedicados mayores de 65 afios, definidos en la tabla 35:
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Tabla 35: Descripcidon de frecuencia y porcentaje de la presencia del item analizado.

192

Fumador

Obesidad

RIESGO CAIDA

CHARLSON>4

PFEIFFER >8

BARTHEL<40

no
Si
no
Si

no

no
Si
no
Si
no

Si

Existencia de no

CUIDADOR

Si

Recuento
463
20
339
145
290
194
430
44
128
13
217
54
245
231

%
95,7%
4,1%
70,0%
30,0%
59,9%
40,1%
88,8%
9,1%
26,4%
2,7%
44,8%
11,2%
50,6%
47,7%

Solo se definen como fumadores

20 de los pacientes del estudio (la

consideracion de fumador o no fumador se establece por la propia declaracién del

paciente, no siendo contrastado con otra medida) lo que supone un 4,1% de la

poblacion.

Los paciente obesos (IMC>35) son un total de 145 pacientes que corresponden

al 30% de la poblacién en estudio.

El riesgo de caida se ha recogido de los registros de enfermeria y han sido

identificados 194 pacientes con riesgo de caida, un 40,1% de la poblacién.

De los pacientes estudiados 44 de ellos tienen un Charlson > de 4

considerandose pacientes con comorbilidad elevada (un 9,1%).
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Se ha identificado también el indice autonomia con el test de Barthel,
considerandose afectado menor de 40. Y se presenta este en un 11,2% de los
pacientes.

El nivel cognitivo se mide con el indice de Pfeiffer, considerandose afectado a
partir de 8 y este se presenta en un 26,4%.

Se ha analizado también la presencia o no de cuidador, estando presente en 231
casos, un 47,7% de los casos.

B.- DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES

Antes de continuar primero veremos el descriptivo de las variables sobre las que
vamos a hacer el estudio y sobre las que se ha analizado la normalidad de su
distribucion. En la tabla 36 de observa la Media y su desviacion tipica, asi como sus
valores para un intervalo de confianza del 95%.

Tabla 36: Descriptivo de las variables del estudio

Intervalo de confianza al 95%

Media £ DS Inferior Superior

EDAD 76,86 £ 6,79 76,26 77,49
Supervivencia 357,68 437,89 354,01 361,35
PA 2010 13,14 £3,11 12,85 13,44
PA 2011 11,93 +4,16 11,54 12,35
Ingr 2009 0,17 £0,51 0,12 0,22
Ingr 2010 0,17 £ 0,48 0,13 0,22
CCEE 2009 4,18 +4,71 3,74 4,64
CCEE 2010 5,16 + 5,68 4,67 5,69
UrgH 2009 0,86+1,4 0,74 1,01
UrgH 2010 0,89 +£1,33 0,77 1,01
UrgP2009 2,21 +2,88 1,97 2,48
UrgP 2010 2,36 + 3,49 2,05 2,70
Uul 2009 3,24 + 3,9 2,90 3,61
UCI 2010 3,42 £4,35 3,04 3,85
UUI. Diferencia 0,18 +4,34 -0,24 0,58
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Como se comentd en el capitulo de material y método el comportamiento de
estas variables no tiene una distribucién normal, lo que condiciona la comparacion de
medias y estudios de significacibn que habran de hacerse con pruebas no

paramétricas.

C.- DIFERENCIA EXISTENTE EN EL NUMERO DE MEDICAMENTOS POR
GRUPQOS:

Hemos visto como la distribucién de la variable PA (nUmero de principios
activos) no tiene una distribucién normal, y por la tanto para poder comparar las
distintas variables con el PA hemos de utilizar pruebas no paramétricas.

En nuestro estudio hemos utilizado la prueba no paramétrica de suma de rangos
U de Mann Whitney que es la aplicable a muestras independientes.

Con ella vamos a comparar el comportamiento de la variable PA con cada una
de las siguientes variables:

- Sexo

- Fumador

- Obesidad

- Cuidador

- Charlson > 4

- Pfeiffer >8

- Barthel < 40

- Riesgo de caida
AGRUPACION POR SEXO

La media de medicamentos por sexo en 2010 es de 13,03 para los hombres y
13,28 para las mujeres. El analisis de contraste nos da una significacion de 0,04 lo
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gue nos indica que nos hallamos ante dos poblaciones diferentes con un discreto
resultado mayor para las mujeres que para los hombres. Por tanto el comportamiento
en el numero de principios activos 2010 es diferente en hombre y en mujeres.

En 2011 la pequefia diferencia se diluye y el comportamiento del nimero de
principios activos se iguala en los dos grupos (sexo). La significacion es 0,172 por lo
gue se puede concluir que no existen diferencias significativas entre los dos grupos.

La media de PA en 2011 en hombre es 11.51 y 12,15 en mujeres.

Tabla 37: Distribucion PA por sexo

SEXO N Media + DS Valor P
PA 2010 HOMBRE 168 13,03 + 3,670 0,04*
MUJER 316 13,28 £ 2,99
PA 2011 HOMBRE 152 11,51 + 4,25 0,172
MUJER 296 12,15+ 4,08

*p< 0,05

AGRUPACION POR FUMADOR

La media de medicamentos para la variable fumador es en 2010 es de 13,23
para los fumadores y 12,25 para los no fumadores. El andlisis de contraste en este
afio nos da una significaciéon de 0,13 lo que nos indica que nos hallamos ante dos
poblaciones que se comportan de forma similar no existiendo diferencias

significativas entre ambas poblaciones.

En 2011 aun con medias menores en los dos grupos (11,99 en no fumadores y
10,50 en fumadores), se puede concluir que las poblaciones también se comportan de

forma similar con diferencias no significativas (p= 0,189).
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No obstante y por la caracteristica de recogida del dato si el paciente es fumador
o no (declaracién del propio paciente) puede existir un alto sesgo por la declaracion

del propio paciente y su consideracion subijetiva de fumador.

Tabla 38: Estadisticos P A agrupacion fumador

Fumador N Media+D S Valor P
PA 2010 No 463 13,23 +3,26 0.132
Si 20 12,25 + 2,63
PA 2011 No 430 11,99 +4,15 0,189
Si 18 10,50 + 3,869

AGRUPACION POR OBESIDAD

Se puede observar como las diferencias entre la poblacion de obesos y no obesos
es significativa, siendo mayor la media en las personas obesas en 2010 (13,77) sobre

las no obesas (12,94) siendo su diferencia significativa (0,013).

Igual ocurre en la medicion de 2011 en el que la media de PA en las personas
obesas es mayor (12,58) sobre las no obesas (11,64) siendo su diferencia

significativa (0,032).

Si bien se observa también como en ambos casos la media es menor en 2011.

Tabla 39: Estadisticos PA agrupacion Obesidad

Obesidad N Media + DS Valor de P
PA 2010 No 339 12,94 + 3,081 0,013*

Si 145 13,77 £3,536
PA 2011 No 309 11,64 +4,092 0,032*

Si 139 12,58 +4,217

*p<0,05
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AGRUPACION POR CUIDADOR

En la agrupacion referida a la existencia o no de cuidador, se puede ver como la
diferencia entre el numero de principios activos de los pacientes que tienen cuidador
y los que no lo tienen es significativa, p= 0,001 para 2010 y 0,00 para 2011.

En ambos afios la diferencia indica una media mayor en los pacientes que tienen
cuidador (13,63 en 2010 y 12,75 en 2011) sobre los que no lo tienen (12,73 en 2010

y 11,17 en 2011).

Tabla 40: Estadisticos PA agrupacion por Cuidador

CUIDADOR N Media tDS Valor de P
PA 2010 No 245 12,73 +£2,979 0,001*

Si 231 13,63 3,436
PA 2011 No 237 11,17 +3,764 0,000*

Si 205 12,75 +4,438

*p<0,05

AGRUPACION POR CHARLSON>4

En este andlisis se agrupa a los pacientes por aquellos que tienen un Charlson >
4 y los que tienen un Charlson < 4. Entendiendo a aquellos como los que tienen una

comorbilidad severa .

En cuanto al nimero de principios activos la diferencia entre los dos grupos es
significativa para el afio 2010 (0,03) siendo la media de los pacientes con Charlson <

413,04y 14,70 para los que tienen Charlson >4.

En el afio 2011 disminuye claramente la media de medicamentos y las
diferencias entre las dos poblaciones ya no son significativas (0,49). Siendo de 11,89

para el Charlson < de 4 y de 12,30 para el Charlson > de 4.
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Tabla 41: Estadisticos PA agrupacion por Charlson >4

CHARLSON >_4 N Media + DS Valor de P
PA 2010 No 430 13,04 +2,97 0,030*
Si 44 14,70 £5
PA 2011 No 401 11,89 £4,15 0,49
Si 37 12,30 £ 4,40
*p<0,05

AGRUPACION POR PFEIFFER >8

En este analisis se agrupan los PA segun el indice de Pfeiffer de los pacientes,
analizandose la diferencia entre los que tienen un indice > 8 y los que tienen un
indice < 8. En este caso las diferencias no son significativas para ninguno de los dos

grupos tanto en el afio 2010 (p= 0,89) como en el 2011 (p= 0,142).

La media de PA en 2010 es para pacientes con Pfeiffer < 8 de 13,83 y de 13,54
para > 8. Mientras que en 2011 para pacientes con Pfeiffer < 8 la media es de 12,69 y

de 10,78 para los > 8.

Tabla 42: Estadisticos PA para agrupacion por Pfeiffer >8

Pfeiffer >8 N Media + DS Valor de P
PA 2010 No 128 13,83 £3,72 0.86

Si 13 13,54 + 2,57
PA 2011 No 116 12,69 + 4,39 0,14

SI 9 10,78 +5,04

AGRUPACION POR BARTHEL < 40

En este andlisis se agrupan los PA segun el indice de Barthel de los pacientes,

analizandose la diferencia entre los que tienen un indice > 40 y los que tienen un
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indice < 40. En este caso las diferencias no son significativas para ninguno de los dos

grupos tanto en el afio 2010 (p= 0,658) como en el 2011 (p= 0,764).

La media de PA en 2010 es para pacientes con Barthel < 40 de 13,58 y de 13,39
para > 40. Mientras que en 2011 para pacientes con Barthel < 40 la media es de

12,52 y de 12,67 para los > 40.

Tabla 43: Estadisticos de grupo para Barthel < 40

BARTHEL < 40 N Mediat DS Valor de P
PA 2010 No 217 13,58+3,553 0,65
Si 54 13,39+3,259
PA 2011 No 204 12,52+3,968 0,76
Si 42 12,67+5,359

AGRUPACION POR RIESGO DE CAIDA

En este andlisis se agrupan los PA segun riesgo de caida los pacientes,

analizandose la diferencia entre los que tienen riesgo y los que no.

La media de PA en 2010 es para los pacientes sin riesgo de caida es de 12,97 y
de 13,53 para los que tienen riesgo. La diferencia en este caso no es significativa
(p=0,06). Mientras que en 2011 para pacientes sin riesgo de caida la media es de

11,37 y de 12,80 para los que si tienen riesgo. La diferencia es significativa (p=

0,00).
Tabla 44: Estadisticos PA agrupacion Riesgo de caida
RIESGO DE CAIDA N Media + DS Valor de P
PA 2010 No 290 12,97 +3,02 0,06
Si 194 13,53 + 3,51
PA 2011 No 272 11,37 £3,96 0,00*
Si 176 12,80 + 4,28
*p<0,05
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6.3.Objetivo 3.- Evaluar el impacto en cuanto a n° de medicamentos en la
poblacién polimedicada mayor de 65 afios de un programa de seguimiento en

un distrito de atencién primaria basado en los criterios STOPP

EL andlisis se hace primero global para la prescripcion, y después se analiza por
grupos de comorbilidades (Obesidad, fumador, Charlson>4,) y existencia de cuidador.
Esto me indicara si hay o no diferencias entre la prescripciéon de 2010 y 2011 en los
distintos grupos

A.- DESCRIPTIVOS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio es la misma que para el Objetivo 2 , si bien se
incorporan los analisis que siguen para las variables concretas de este obijetivo.

Las siguientes tablas muestran la comparacion entre diferentes variables de
estudio entre el grupo control y el grupo de intervencién, con el objeto de ver la
homogeneidad de las muestr@s refiere a la diferencia entre las variabiesmbos
grupospre intervencion.

Para ello se han utilizado la comparaciéon entre dos muestras independientes de
distribucion no normal. Esta comparacién, se ha realizado con la prueba de U de
Mann Whitney entre ambos grupos (control e intervencion) para cada una de las

siguientes variables de estudio:
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Tabla 45: de homogeneidad de las variables pre-intervencion
Control Intervencién Valor P

Edad 77,23 77,32 0,97
n2 Ingresos 2009 0,16 0,21 0,78
Consultas Hospital 2009 3,68 4,67 0,18
Urgencias Hospital 2009 0,94 0,9 0,07
Charlson > 4 7,9 12,5 0,16
PA 2010 13,41 12,99 0,19
Uul 2009 3,45 3,48 0,31

En estos resultados, se comprueba que no existen diferencias entre los grupos
para estas variables, o estas no son significativas por lo que se pueden deber al azar
siendo por tanto valida la comparacién entre ambos grupos. Estos datos junto a los
datos del objetivo 2 de homogeneidad en la distribucién por sexo, nos indica que en
el andlisis pre intervencion, no existen diferencias significativas en su distribucion
por edad, sexo, consumo de nimero de medicamentos y uso de recursos sanitarios.

Por tanto podemos considerarlas muestras comparables.

Tabla 46: Estadisticos de PA para grupo control e intervencion.

Grupo N Media + DS
PA2010 CONTROL 234 13,41 + 3,46

INTERVENCION 250 12,99 + 3,01
PA2011 CONTROL 216 12,69 + 4,01

INTERVENCION 232 11,22 +4,151
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Grafico 38:Se observa en este grafico la similitud de los datos de la prescripcién en ambos grupos
en 2010 y en 2011 hay una disminucién en el grupo intervencion de 12,99 PA de media a 11,22

Tabla 47: Fumador en ambos grupos

Fumador Total
No Si
Grupo CONTROL 225 9 234
INTERVENCION 238 11 249
Total 463 20 483
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Grafico 32 muestra la similitud de la contingencia “fumador” en ambos grupos

Tabla 48: Presencia Obesidad por grupo

Obesidad Total
No Si
Grupo CONTROL 141 93 234
INTERVENCION 198 52 250
Total 339 145 484
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Gréfico 40: Muestra la distribucion de la contingencia obesidad en ambos grupos, siendo
algo mayor en el grupo Control
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Tabla 49: Existencia de Cuidador por Grupo

CUIDADOR Total
No Si
Grupo CONTROL 99 134 233
INTERVENCION 146 97 243
Total 245 231 476

Grafico de barras

CUIDADOR

Ho
= F]

150

Recuento
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Grafico 41: Muestra la presencia de cuidador en ambos grupos siendo mayor en el grupo
Control

Tabla 50: Charlson >4 por grupo

CHARLSON >4 Total
No Si
Grupo CONTROL 214 17 231
INTERVENCION 216 27 243
Total 430 44 474
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Grafico de barras
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Gréafico 42: Muestra la presencia de Charlson >4 y < de 4 en ambos grupos, siendo su

CHAR_4
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distribucion muy similar.

B.- COMPARACION ENTRE GRUPOS

comparar de forma independiente el numero de medicamentos pre y post

intervencion entre los grupos control e intervencion. Para ello se haran distintas

Se realizaran ahora las pruebas no paramétricas (U de Mann-Witney) para

comparaciones:
1. Paratoda la muestra
2. Por criterio gravedad (Charlson< y > de 4)
3. Por criterio obesidad
4. Por criterio fumador
5. Por criterio existencia o no de cuidador.
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1.- Para toda la muestra:

Se observa como la diferencia en cuanto al nimero de medicamentos es muy
significativa en 2011 (p=0,00), donde la media del grupo control fue de 12,69 vy la
del grupo intervencion de 11,22.

No lo es asi en la medicién de 2010 donde las muestras no muestran diferencias
significativas (p=0,195). Con una media de PA para el grupo control de 13,41 y de
12,99 para el grupo intervencion.

Tabla 51: Principios activos por grupo

Principios Activos 2010 2011*
CONTROL 13,41+3,46 12,69+4,01
INTERVENCION 12,99+3,01 11,22+4,15

*P<0,05

2.- Para el criterio comorbilidad Charlson <>4

Observando la diferencia entre los pacientes con Charlson > o < de 4, en el
grupo control no existe diferencia significativa en 2010 (p=0,078) ni en 2011
(p=0,56) entre ambos tipos de pacientes. En el grupo intervencion tampoco se
observan diferencias significativas en las mediciones de 2010 (p=0,13) y de 2011

(p=0,47).

Tabla 52: Principios Activos (PA) por grupo para variable Charlson

PA para 2010 2011

CHARLSON CHAR<4 CHAR>4 CHAR<4 CHAR>4
CONTROL 13,18+2,89 = 16,59+7,05  12,66+4,07  13,29+3,56
INTERVENCION 12,90+3,04  13,52+2,63  11,13+4,08  11,70+4,81

3.- Para el criterio Obesidad

En el caso de agrupacion por obesidad, se observa como en el grupo control, no
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existe diferencia significativentre obesos y no obesos, tanto en 2010 (p=0,112)
como en 2011 (p=0,461)

Al igual que ocurre en el grupo control, tampoco en el de intervencién se
encuentran diferencias por agrupacion obesidad, siendo en 2010 la significacién de

p=0,108, y en 2011 de p=0,449

Tabla 53: Principios Activos (PA) por grupo para variable Obesidad

PA para Obesidad 2010 2011

No Si No Si
CONTROL 13,12 +3,29 13,84+3,68 12,49+4,13 12,97+3,86
INTERVENCION 12,82+2,92 13,63+3,28 11,07+3,97 11,81+4,78

4.- Para el criterio Fumador
Las diferencias del namero de PA para los pacientes fumadores y no fumadores

no son significativas tanto para el grupo control como en el grupo intervenciéon

Tabla 54: Principios Activos (PA) por grupo para variable Fumador

PA para Fumador 2010 2011

No Si No Si
CONTROL 13,47 +3,49 = 11,78+2,22 12,75+4,04 | 11,33+3,16
INTERVENCION 13,00+3,02 12,64+2,97 11,28+4,13 9,67+4,50

5.- Para el criterio existencia de cuidador
En la comparacion del n° de PA para la variable “existencia de Cuidador”, se
puede observar como para los datos recogidos pre intervencion de 2010, la diferencia
es significativa en el grupo intervencion (p=0,005). En la recogida de datos de 2011
la diferencia es significativa tanto para el grupo control (p=0,02) como para el grupo
intervencion (p=0,01). Siendo en todos los casos menor el nimero de PA en los

pacientes que no tienen cuidador,
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Tabla 55: Principios Activos (PA) por grupo para variable Cuidador

PA para Cuidador 2010 2011

No Si No Si
CONTROL 13,01+3,30 13,70+3,57 12,01+3,62* 13,18+4,23*
INTERVENCION 12,53+2,73* 13,54+3,25* 10,63+3,76* 12,11+4,67*

*p<0,05 entre pacientes con y sin cuidador

C.- SIGNIFICACION DE LA DIFERENCIA DE RESULTADOS ENTRE EL

NUMERO DE PA2010 Y PA 2011 PARA CADA GRUPO

Al analizar muestras relacionadas, se utilizara la prueba de los rangos con signo
de Wilcoxon para averiguar la significacion de la diferencia de datos entre las dos
mediciones de numero de principios activos entre 2010 y 2011 para los grupos

control e intervencion.

El andlisis global de la disminucion en cuanto a PA se muestra en la siguiente

tabla de resultados

Tabla 56: Variacion de los Principios activos del 2010 a 2011

N
PA2011 - PA2010* Rangos negativos 251
Rangos positivos 139
Empates 58
Total 448

"p<0,05
Indica claramente que la diferencia entre el nUmero de principio activo es
significativa (p=0,000) y que son menores en 2011 que en 2010 (valores de las

medias en tabla 51).
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En el analisis que se realiza por grupos se observa igualmente en la tabla 57 una
diferencia significativa entre las mediciones realizadas en ambos, siendo algo mas
acusada en el grupo de intervencion (p=0,000) que en el grupo control (p=0,009)
Valores de las medias en tabla 36.

Tabla 57: Variacion de los Principios activos del 2010 a 2011 por grupo

N
CONTROL* PA2011 - PA2010 Rangos negativos 109
Rangos positivos 78
Empates 29
Total 216
INTERVENCION* PA2011 - PA2010 Rangos negativos 142
Rangos positivos 61
Empates 29
Total 232

"p<0,05

D.- SIGNIFICACION DE LA DIFERENCIA DE RESULTADOS ENTRE EL

NUMERO DE PA 2010 Y PA 2011 PARA CADA GRUPO Y PARA DISTINTAS

AGRUPACIONES (Anexo 14).

- Obesos S/N

- Charlson>0<de 4
- Fumadores S/N

- Cuidadores S/N

En el calculo de la significacion de las diferencias de PA de 2011 sobre 2010,
(tabla 58) se ve que es significativa tanto para el grupo control como el intervencién
para los pacientes Obesos, con Charlson no severo, no fumadores, sin cuidador. Es
significativa esta diferencia ademas para los pacientes del grupo intervencion en los

casos de pacientes no obesos con cuidador.

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 209



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

Tabla 58: Variacidon de los PA por grupo para las distintas variables

PA 2010 vs 2011 CONTROL INTERVENCION
2010 2011 P 2010 2011 P
OBESOS Si 13,84+3,68 12,97+43,86 0,025* 13,63+43,28 11,81+4,78 0,002*

No 13,12 +3,29 12,49+4,13 0,129 12,82+2,92 11,07+43,97 0,000*
CHARLSON >4 Si 16,59+7,05 13,29+43,56 0,135 13,52+2,63 11,70+4,81 0,064
No 13,18 +2,89 12,66+4,07 0,022* 12,90+3,04 11,13+4,08 0,000*

FUMADOR Si 11,78+2,22 11,3343,16 0,811 12,64+2,97 9,67+4,50 0,160
No 13,47 +3,49 12,75+4,04 0,010* 13,00+3,02 11,28+4,13 0,000*
CUIDADOR Si 13,70+43,57 13,18+4,23 0,146 13,54+43,25 12,11+4,67 0,001*

No  13,01#330  12,01#¥3,62  0,012* 1253273  10,63+3,76 0,000
*p <0,05 significativa
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6.4.0bjetivo 4.- Analizar el impacto de la intervencion en la utilizacién de
servicios de salud medida como tasa de: ingresos hospitalarios, Consultas

Especializada y Urgencias.

A.- DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Se describe en la tabla 59 los datos de las variables de recursos utilizados que se
analizaran en este objetivo

Tabla 59: Estadisticos de las variables de recursos

Grupo N Media + DS
asignado
Ingresos 2009 Control 235 0,16+ 0,46
Intervencién 249 0,21+0,57
Ingresos 2010 Control 235 0,16+ 0,45
Intervencion 249 0,16+ 0,47
Consultas externas 2010 Control 235 4,88+ 6,08
Intervenciéon 249 4,64+5,01
Consultas externas 2009 Control 235 3,68+ 4,24
Intervencion 249 4,67+5,57
Urgencias de Hospital 2010 * Control 235 1,01+1,42
Intervencion 249 0,68+1,12
Urgencias de Hospital 2009 Control 235 0,94+ 1,29
Intervencion 249 0,90+ 1,55
Urgencias de Primaria 2009 Control 235 2,35+ 2,90
Intervencion 249 2,37+ 4,08
Urgencias de Primaria 2010 Control 235 2,48+ 3,72
Intervencion 249 2,01+ 3,35
Urgencias Hosp. y AP + Ingresos Control 235 3,45+ 3,78
(UUI) 2009 Intervencion 249 3,48+5,23
UuUI 2010 * Control 235 3,64+ 4,69
Intervencion 249 2,85+ 4,00

* diferencias significativas entre grupo control y grupo intervencién p<0,05
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Se destaca como el uso de recursos disminuye sus medias para todos los casos
en el grupo de intervencién. Mientras que en el grupo control el uso de estos recursos

aumenta para todas las variables analizadas (salvo en la variable Ingresos en los que

la media permanece igual).

B.- ANALISIS DE LAS VARIABLES COMPARANDO GRUPO CONTROL Y

GRUPO INTERVENCION

Al ser variables que no tienen una distribucién normal (como ya se vio en los
datos del objetivo 2), se utilizan las pruebas no paramétricas para obtener la

comparacion de las muestras.
Para ello utilizaremos la siguiente secuencia en el andlisis de datos:

1. Utilizaremos la U de Mann Whitney para ver si existe diferencia entre las
distintas variables para los resultados del grupo control y del grupo

intervencion, y ver si esta diferencia es significativa.

2. Analizaremos las diferencias de la medicion de las distintas variables
relacionadas (Ingresos, Urgencias Primaria, Urgencias Hospital,, Consultas externas,
acumulado urgencias-consultas- ingresos) para toda la poblacién de estudio, y si la

diferencia entre ellas es significativa.

3. Se realizard el andlisis de las variables relacionadas por grupo control y por

grupo Intervencion

B.1 Analisis comparado para cada una de las variables del grupo control con el

grupo intervencion
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En la tabla 59 se sefala que existen diferencias significativa p<0,05 (0,004)en la
variable que indica el nimero de urgencias de hospital en 2010 donde la media de
urgencias en el grupo intervencion, (0,68) es sensiblemente menor que la del grupo
control (1,01). Igualmente ocurre en la variable UUI 2010 que indica el uso
acumulado de recursos (Urgencias Hospital, Urgencias Primaria e Ingresos) donde es
menor la media en el uso de recursos del grupo intervencion (media de 2,8) sobre el
grupo control (media de 3,6) siendo esta diferencia significativa ,p< 0,05 (0,035).

B.2 Analisis de las diferencias entre 2009 y 2010 de cada una de las

variables para ambos grupos conjuntamente.

Se analizan variables relacionadas para la medicién de 2009 y 2010 en toda la

poblacién de estudio (484 sujetos):

Urgencias hospital

- Urgencias de Primaria

- Consultas externas

- Ingresos Hospital

- Acumulado Urgencias Hospital, Urgencias Primaria e ingresos (UUI)

Al ser variables con distribucién no normal relacionadas entre si, se utiliza la

prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para ver la significancia de la diferencia.

En esta prueba se analizan de manera conjunta los resultados de los dos grupos
(tabla 60), el andlisis relacionado de las variables no muestran diferencias

significativas salvo en el conjunto de variables que se refieren al consumo de
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Consultas externas de hospital, donde la diferencia significativa (p=0,012), se refiere
al incremento de consumo de este recursos en 2010 sobre 2009. La media de
asistencia a consultas externas en 2009 es de 4,99 mientras que en 2010 esta

diferencia es de 5,55.

Tabla 60: Media desviacion tipica y Significacion de las diferencias
2009/2010

Media+ DS P

Ingr 2009 0,19+0,52 0,34
Ingr 2010 0,16+0,46

CCEE 2009  4,19+4,99 0,012*
CCEE 2010 4,75+5,55

UrgP 2009 2,36+3,55 0,34
UrgP 2010 2,24+43,54

UrgH 2009 0,92+1,43 0,33
UrgH 2010 0,84+1,28

Uul 2009 3,46+4,58 0,39
Uul 2010 3,23+4,36

*p<0,05

B.3.-Analisis comparado entre 2009 y 2010 de las distintas variables para grupo

control y grupo intervencion.

Para la significacion estadistica, en este caso se utiliza igualmente la prueba de
los rangos con signos de Wilcoxon al ser muestras relacionadas, y diferenciando

para el grupo control y el grupo intervencion.
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En el andlisis por grupo, se confirma los resultados del andlisis global, pero se

asignan las tendencias a grupos concretos. Asi la diferencia significativa entre las

consultas externas de hospital de 2009 y 2010 (p=0,002) se acusa en el grupo control

donde existe una diferencia significativa entre las medias de consultas externas 2010

(6,08) y 2009 (4,24) siendo claro el incremento de consultas en este grupo.

Por otro lado se confirma asi mismo la disminucion del uso de recursos de

urgencias de hospital en el grupo intervencion, con una diferencia significativa

(p=0,045) entre las medias de urgencias de hospital 2010 (1,12) y 2009 (1,55) siendo

clara la disminucion del uso de este recurso en el grupo intervencion.

Tabla 61: Media,

2009/2010 en grupo control e intervencion

Ingr 2009
Ingr 2010
CCEE 2009
CCEE 2010
UrgP 2009
UrgP 2010
UrgH 2009
UrgH 2010
Uul 2009
Uul 2010
*p<0,05
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CONTROL

0,16+0,46
0,16+0,45
3,68+4,24
4,88+6,08
2,35+2,90
2,48+3,72
0,94+1,29
1,01+1,42
3,45+3,78
3,64+4,69

P

0,84

0,002*

0,78

0,55

0,53

INTERVENCION

0,21+0,57
0,16+0,47
4,67+5,57
4,64+5,01
2,37+4,08
2,01+3,35
0,90+1,55
0,68+1,12
3,48+5,23
2,85+4,00

desviacion tipica y Significacion de las diferencias

P

0,26

0,67

0,10

0,04*

0,06
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6.5.0bjetivo 5.- Determinar la mortalidad a un afio de los pacientes

polimedicados.

El andlisis de mortalidad, se hace con el estadistico Kaplan-Meier y se hara para

diversas situaciones:

A.- Mortalidad comparativa entre ambos grupos.

B.- Mortalidad en pacientes polimedicados obesos

C.- Mortalidad en pacientes polimedicados con cuidador

D.- Mortalidad en polimedicados segun Barthel <6>40

E.- Mortalidad en polimedicados segun Pfeiffer <6>8

F.- mortalidad en polimedicados segun Charlson <6>4

G- Mortalidad en polimedicados obesos por grupo

H.- Mortalidad en polimedicados con cuidador por grupo

l.- Mortalidad en polimedicados segun Barthel <6>40 por grupo

J.- Mortalidad en polimedicados segun Pfeiffer <6>8 por grupo

K.- mortalidad en polimedicados segun Charlson <6>4 por grupo

L- mortalidad en polimedicados segun numero de PA

A.- MORTALIDAD COMPARADA ENTRE GRUPOS

En la comparativa en la mortalidad esperada a un afio, entre el grupo control y el

grupo de intervencion, no se observan diferencias significativas, como se puede
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observar en el grafico 43. En el grupo control la estimacion esperada es 352,4 dias

(IC95% 345,5-359,2) y el grupo intervencién es de 352,1 dias (IC95% 345,0-359,2).

Las tasas de mortalidad a un aflo que se presentan en el estudio son 9,4% en el

grupo control y de 8,7% en el grupo intervencion.

Para este primer analisis hubo 202 casos censurados (censurado=evento no
ocurrido, o evento ocurrido fuera de rango de estudio) en el grupo control y 219 en el

grupo intervencion.
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Grafico 43: Mortalidad esperada a un afio muy similar para los dos grupos.
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B.- MORTALIDAD EN PACIENTES POLIMEDICADOS OBESOS

Entre los obesos polimedicados, ocurre igual que en el grupo anterior, en el que
no se observan diferencias significativas entre la mortalidad a un afio entre pacientes
obesos y no obesos. (Gréfico 44). Total de pacientes Obesos es de 141 sobre 463,
habiéndose producido el evento en un total de 42 ocasiones, 13 para los obesos y 29

para los no obesos.

Las tasas de mortalidad a un afio en obesos fue del 9,2% y del 9% en no obesos.
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Grafico 44: No se observan diferencias significativas en la mortalidad entre pacientes
obesos y no obesos.
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C.- MORTALIDAD EN PACIENTES POLIMEDICADOS CON CUIDADOR

En este caso si se puede valorar el factor predictor de la existencia de cuidador
para que ocurra el evento en un afo. El Riesgo Relativo (RR) de que esto ocurra es
10,2 (IC 95% 3,7-28,3) veces mayor en el grupo de pacientes polimedicados con
cuidador. Esta diferencia es estadisticamente significativa, con una p<0,05 (0,000).

Las tasas de mortalidad anual fueron del 17,1% en pacientes con cuidador y del

1,7% en pacientes sin cuidador.
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Grafico 45: Existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un afio

entre los pacientes con y sin cuidador. Siendo el RR de los primeros un 10,2 mayor que
los que no tienen cuidador.
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D.- MORTALIDAD EN POLIMEDICADOS SEGUN BARTHEL < >40

En este caso si se puede valorar el factor predictor de la existencia de un Barthel
<40 para que ocurra el evento en un afo. El Riesgo Relativo (RR) de que esto ocurra
es 3,4 (IC 95% 1,8-6,4) veces mayor en el grupo de pacientes polimedicados con
Barthel<40. Esta diferencia es estadisticamente significativa, con una p<0,05 (0,000).

Las tasas de mortalidad anual fueron de 8,6% en pacientes con Barthel >40 y del

29,8% en pacientes con Barthel <40.
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Grafico 46: Existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un afio
entre los pacientes con Barthel<40.

E.- MORTALIDAD EN POLIMEDICADOS SEGUN PFEIFFER &>8

El nUmero tan bajos de registro con el test de Pfeiffer realizado (131 registros

solo 10 con un Pfeiffer > 8) hace que la potencia estadistica del dato sea muy
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cuestionable por lo que no se encuentran diferencias significativas en la mortalidad al

considerar esta variable.
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Grafico 47: No existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un
afio entre los pacientes con Pfeiffer>8. Probablemente a causa de la baja potencia
estadistica de la n.

F.- MORTALIDAD EN POLIMEDICADOS SEGUN CHARLSON ©>4

En este caso si se puede valorar el factor predictor del test de Charlson para que
ocurra el evento en un afo. El Riesgo Relativo (RR) de que esto ocurra es 2,7 (IC
95% 1,3-5,47) veces mayor en el grupo de pacientes polimedicados con Charlson>4.
Esta diferencia es estadisticamente significativa, con una p<0,05 (0,008).

La tasa de mortalidad anual en pacientes polimedicados con Charlson>4 es de

21,6% y del 7,9% en pacientes con Charlson<4.
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Funciones de supervivencia
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Grafico 48: Existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un afio
entre los pacientes con Charlson >4.

G- MORTALIDAD EN POLIMEDICADOS OBESOS POR GRUPO

Al igual que en el andlisis conjunto, y como se observa en los graficos 23 y 24 el
analisis por grupo tampoco apunta a una diferencia significativa entre pacientes
obesos y no obesos en ninguno de los grupos. Tampoco el resultado permite valorar
el RR que se puede presentar en pacientes obesos.

Las tasa de mortalidad anual en pacientes obesos en el grupo control es de 7,6%
y de 12,2% en el grupo intervencién. Las tasas para los no obesos fueron 10,7% en

el grupo control y de 7,9% en el grupo intervencion.
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Funciones de supervivencia
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Gréfico 49: No existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un
afo entre los pacientes Obesos en el grupo control.
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Gréfico 50: No existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un
afo entre los pacientes Obesos en el grupo intervencion.
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H.- MORTALIDAD EN PACIENTES POLIMEDICADOS CON CUIDADOR POR

GRUPO

Al igual que en el andlisis conjunto, en este caso si se puede considerar como
factor predictor la existencia de cuidador para que ocurra el evento en un afio en
ambos grupos, siendo la significacion estadistica p<0,05 (0,000). El Riesgo Relativo
(RR) de los pacientes con cuidador es 7,1 (IC 95% 1,6-29,7) veces mayor que los
gue no lo tienen en el grupo control y 14,6 veces (IC95% 3,4-61,6) en el grupo
intervencion.

La tasa de mortalidad anual en pacientes con cuidador en el grupo control es de
15% y de 20,2% en el grupo intervencion. Las tasas para los que no tienen cuidador

fueron 2,1% en el grupo control y de 1,4% en el grupo intervencion.
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Grafico 51: Existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un afio
entre los pacientes con Cuidador en el grupo control.
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Funciones de supervivencia
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Grafico 52: Existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un afio
entre los pacientes con Cuidador en el grupo intervencion.

l.- MORTALIDAD EN POLIMEDICADOS SEGUN BARTHEL <o >40 POR

GRUPO

Al igual que en el analisis conjunto, en este caso si se puede considerar como
factor predictor un Barthel <40 para que ocurra el evento en un afio en ambos grupos,
siendo la significacion estadistica p<0,05 (0,000). El Riesgo Relativo (RR) de los
pacientes con Barthel<40 es 4,5 (1C95% 1,96-10,32) veces mayor que los que tienen
Barthel>40 en el grupo control.

Las tasa de mortalidad anual en pacientes con Barthel<40 en el grupo control es
de 35,7% y de 21,1% en el grupo intervencion. Las tasas para los que tienen un

Barthel>40 fueron 7,9% en el grupo control y de 9,2% en el grupo intervencion.
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Grafico 53: Existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un afio
entre los pacientes con Barthel<40 en el grupo control.
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Grafico 54: Existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un afio
entre los pacientes con Barthel<40 en el grupo intervencion.

J.- MORTALIDAD EN POLIMEDICADOS SEGUN PFEIFFER®:8 POR GRUPO
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El andlisis de la mortalidad al afio para los pacientes con Pfeiffer >8 no ofrece ninguna

significacion debido a una “n” muy baja que resta potencia estadistica a los datos.
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Gréfico 55: No existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un
afio entre los pacientes con Pfeiffer>8 en el grupo control.
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Gréfico 56: No existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un
afo entre los pacientes con Pfeiffer>8 en el grupo intervencion.
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K.- MORTALIDAD EN POLIMEDICADOS SEGUN CHARLSON &4 POR

GRUPO

También en este caso se repiten los resultados del andlisis conjunto, por tanto si
se puede considerar como factor predictor un Charlson>4 para que ocurra el evento
en un aflo en ambos grupos, siendo la significacion estadistica p<0,05 (0,007). El
Riesgo Relativo (RR) de los pacientes con Charlson>4 es 3,4 (1IC95% 1,2-7,6) veces
gue los que tienen Charlson <4 en el grupo intervencion.

Las tasa de mortalidad anual en pacientes con Charlson>4 en el grupo control es
de 21,4% y de 21,7% en el grupo intervencion. Las tasas para los que tienen un

Charlson<4 fueron 8,7% en el grupo control y de 7,1 % en el grupo intervencion.
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Grafico 57: Existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un afio
entre los pacientes con Charlson>4 en el grupo control.
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Funciones de supervivencia
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Grafico 58: Existe una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a un afio
entre los pacientes con Charlson>4 en el grupo intervencion.
L.- MORTALIDAD EN POLIMEDICADOS SEGUN NUMERO DE PRINCIPIOS
ACTIVOS.-

Se crean intervalos para categorizar la variable PA2010 (principios Activos de

2010), tal y como se describen en la siguiente tabla:

Tabla 62: Para < y> de 15 medicamentos

N° de PA2010 N° total N° de eventos

10-14 343 28
>=15 120 14
Global 463 42

No existen diferencias significativas (p=0,234) en cuanto a la mortalidad por el
namero de principios activos, la baja potencia de los datos no permite establecer

relacion entre ellos o esta no existe.
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Gréfico 60: No existe diferencia significativa en la mortalidad ente los grupos de entre 10
y 14 medicamentos y lesa 15
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CAPITULO 7. DISCUSION.-

7.1. Pacientes polimedicados del Distrito Sanitario.-

7.1.1. Descripcion.

El problema de la polimedicacién de paciente mayores, es un problema
recurrente en la actividad asistencial, que se ve empeorado con la pluripatologia, la
cronicidad y la edad. Como describe el documento de Ozakidetza sobre Medicacion
en el Anciano (2009), esta actitud prescriptora responde en ocasiones a una
prescripcidn en cascada, motivada por una prescripcion orientada a los sintomas que
adolece de una valoracién integral del paciente, sus necesidades y su régimen
terapéutico. Este estudio esta realizado sobre la poblacién de un distrito sanitario
rural de 144.993 habitantes, donde se identifican un total de 4344 pacientes mayores
de 65 afios que toman 10 o mas medicamentos. Esto supone un 3% de la poblacion
total y un 22,5% de los mayores de 65 afos. Este dato es algo superior al estudio
sobre una poblacién similar realizado por Nufiez A et al (2014) en los que refiere una
polimedicaciéon en el 13,86% de los casos, porcentaje que coincide con los trabajos
de Kaufman, et al (2002). La mayoria de los trabajo refieren la polimedicacion a
partir de 5 medicamentos y se sitian entre el 33,7% y el 50% en pacientes mayores
de 65 afios (Garrido EM et al, 2011; Molina et al, 20B®sco et al, 2008; Nufiez et

al 2014; Proupin et al 2008).

En las distintas zonas de estudio de este distrito se observan variaciones en
cuanto a la tasa en % de polimedicacién sobre el total de la poblacion. Variando
segun la zona del 2,1% al 4,6%.
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La distribucion de género es similar en todas las zonas del estudio y es un 65,1%
de mujeres y un 34,9% de hombres. Siendo en nuestro estudio la polimedicacion por
sexo del 16,8 % en hombres y del 27,4% en mujeres. Otros estudios presentan
también coincidencia en la mayor tasa de polimedicacién en mujeres que en hombres

(Molina, 20122).

La edad esta comprendida entre 66 afios (por el limite de la poblacién de

estudio) y 103 afios, siendo la media de 77 afios.

Los criterios que mas se presentaron en nuestro estudio, fueron los generales, en
el 66,4% del total, los criterios directos lo fueron un 5,7% y los criterios SAS un
27%. Esta distribucion en muy similar en el andlisis de las distintas zonas del
estudio. Este resultado resulta bastante coherente, entendiendo la particularidad de
cada criterio, ya que los criterios directos se refieren a prescripcion claramente
inadecuada, mientras que los criterios generales solo se refieren a la potencialidad de
prescripcion inapropiada y que esta medicacion debe ser valorada con cuidado en el
anciano. Los criterios SAS por su parte incluyen algunos que se dan con cierta
frecuencia en los pacientes, como son la prescripcion de medicamentos con Valor
Intrinseco No Elevado (como pueden ser algunos laxantes, mucoliticos, complejos
vitaminicos, condroprotectores, algunos combinados analgésicos con codeina o
cafeina, etc.) o la prescripcion de tiras reactivas, y cuya administracion debe ser
especialmente cuidadosa en polimedicados ancianos. Estos criterios SAS incluyen
algunos medicamentos que deben ser evitados en los ancianos polimedicados, por el
riesgo que supone con la pluripatologia y la cronicidad de los procedimientos que

pueden tener.
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La distribucion por paciente segun el tipo de criterio en cada una de las zonas se
observa en la siguiente tabla, en la que puede observarse la similitud de las distintas

Zonas:

Tabla 63: Tasas de criterios por paciente
Directos | Generales | SAS  Totales

AT 04 4,6 21 71
AG 05 5,2 22 79
ALR 04 4,8 20 72
ALZ 04 4,6 19 69
CO 04 4,9 20 72
CA 04 4,8 20 72

7.1.2. Prescripcion inadecuada.- .

Antes de valorar este apartado hay que entender que no toda la polimedicacion
tiene que ser inadecuada, ya que puede haber una polimedicacién que sea resultado
del andlisis de las situaciones y necesidades del paciente y su entorno y que pueda
dar como consecuencia esta situacion (Villafaina et al 2011). No obstante es el uso
de criterios el que nos permite valorar la pertinencia o no de una prescripcion,
siempre atendiendo a una valoracién global del paciente, siendo el consenso de los
expertos y su justificacion cientifica, el que nos permite la posibilidad de identificar

el medicamento inapropiado.

Nuestro estudio adolece de una valoracion global de la prescripcién atendiendo
a los distintos tipos de criterios para poder definir con mas concrecién la adecuacion
0 no de prescripcion. En nuestra clasificacion recordemos que los criterios directos
estan referidos a interacciones entre farmacos, o de estos con problemas de salud

siendo estos los que en cualquier caso consideraremos prescripcion inadecuada
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siempre que al menos se presente un criterio directo en el paciente. También hemos
considerado prescripcion inadecuada en aquellos criterios SAS que por consenso de

expertos, son medicamentos que hay que evitar en polimedicados ancianos.

Los criterios STOPP, no son siempre criterios absolutos, sino que existen
muchos criterios que deben ser valorados por los facultativos con una explicacion de
necesidades y circunstancias del paciente para decidir si es adecuado o no. El método
de trabajo de intervencion de este estudio, a través de un informe automatizado que
emite valoraciones deducidas de los medicamentos retirados por el paciente y su
patologia (identificada por la medicacion administrada), hace que solo se puedan
considerar a priori como inadecuados los criterios directos, debiéndose valorar el
resto de criterios como potenciales, si bien los criterios SAS tienen una alta
probabilidad de referirse a una prescripcion inadecuada al estar basados en el
consenso de expertos que recomiendan no administrar esa medicacion en ancianos, y
gue estan extraidos de criterios identificados por otras herramientas de valoracion de

la prescripcion (Berdot et al, 2009; Fick et al, 2003).

Los trabajos existentes, que manejan una valoracion del paciente automatizada a
través de los criterios STOPP, no especifican cuales han considerado criterios de
prescripcion inapropiados directos y cuales potenciales (Galan et al 2010). Los datos
gue identificamos en nuestro estudio son:

- De los 4344 pacientes presentan al menos un criterio directo 1543

paciente, lo que supone el 35,5 % del total de la poblacién polimedicada
mayor de 65 afos. Trabajos como los de Cahir et al (2010, citado por Lam

et al 2012) O'Mahony et al (2010) y Ryan et al, (2009), establecen una
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prescripcion inapropiada en el 36%, 22% vy del 21,4% de los pacientes con
los criterios STOPP. A mayor edad la presencia de prescripcién inapropiada

es mayor (Mera et al, 2011).

- Del resto de pacientes que no tiene criterios directos (2801), presentan al
menos un criterio SAS 2605 pacientes, lo que supone que los pacientes con
al menos un criterio SAS y/o directo son el 95,5% del total de la poblacién
de polimedicados en estudio. En un estudio realizados con otros criterios
como el realizado con 283 pacientes utilizando para la deteccién de
interacciones medicamentosas el programa Drug-Reax Systems
(Micromedex), del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
de Espafa, (Galindo 2010), se detectaron en un 96,6% siendo consideradas

relevantes el 45%.

- Si en los criterios SAS no consideramos los criterios de “uso de tiras
reactivas para glucemia” ni medicamentos de escaso valor terapéutico

(VINE) el total de pacientes con algun criterio directo o SAS seria 80,09%.

Incluyendo los generales, el 100% de los pacientes presenta algun criterio,
coincidiendo con la afirmacion de Diz- Lois et al (2012) para pacientes mayores con
mas de 10 medicamentos, si bien en nuestro caso los criterios generales se refieren a
recomendaciones que solo adquieren la condicibn de prescripcion inadecuada
potencial, pues solo es una indicacion al clinico para que revise el tratamiento ante la

posibilidad de presentarse una PI.

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 235



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

En las siguientes tablas se describen los criterios que con mayor frecuencia se

presentan en nuestra poblacion de estudio.

Tabla 64: Criterios directos mas frecuentes en el estudio.
Criterio Directo Efecto Porcentaje del criterio
en la poblacion
Pacientes con AINE y Aumentan el riesgo de empeoramiento ¢ Entre un 31,9% y un

con medicacion hipertension. 21.3%

antihipertensiva '

Tratamiento conjunto No recomendado por falta de eficacie Entre un 6,4% y un 5,2%
clopidogrel-omperazol o | clopidogrel.

esomeprazol

Pacientes con Lo que aumenta el riesgo de broncoespi  Entre un 3,9% y un 1,1%

Bloqueadores beta no
cardio selectivos y EPOC

Pacientes con Warfarina  Juntos aumentan el riesgo de hemorr Entre un 3,4% y un 1,7%
0 acenocumarol y AINE. = digestiva

Tabla 65: Criterios generales mas frecuentes en el estudio.

Criterio General Efecto/recomendacion Porcentaje del
criterio en la
poblacién

Pacientes con IBP, tras { = Suspension o descenso de la ¢ Entre un 85,9% y un

semanas de tratamiento 77.9%

Pacientes cor Si existe enfermedad hemorragica concurr Entre un 66,3% y un

antiagregantes hay alto riesgo de sangrado 36.3%

AINE Revisar si insuficiencia renal croni Entre un 49,4% y un

insuficiencia cardiaca o antecedentes de 29 204
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia '
digestiva

El uso prolongado de Valorar sustitucion por analgésicos senc Entre un 48,3% y un

AINE 29.2%

Pacientes con AAS. No indicado en pacientes sin antecedente Entre un 46,5% y un

cardiopatia isquémica, enfermedad 6.3%

cerebrovascular, enfermedad arterial periféric
antecedente oclusivo arterial o si se afiadi6 pe
tratar un mareo no claramente atribuible a
enfermedad CV

Pacientes con Diurético: No estarian indicadpara edemas maleolai Entre un 38,4% y un
del Asa, aislados, sin signos clinicos de insuficiencia  og gy,
cardiaca '
Pacientes con ISR Revisar si el paciente tiene antecedente Entre un 22,7% y un
hiponatremia clinicamente significativa 18,8%
Pacientes con BZI de Pueden dar lugar a sedacién prolong Entre un 21,8% y un
vida media larga o 18.8%
metabolitos de larga ’
duracion
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Tabla 66: Criterios SAS mas frecuentes en el estudio

Criterios SAS Efecto/recomendacion Porcentaje del
criterio en la
poblacion

Medicamento de escas = No es recomendable en pacientes polimedic = Entre un 79,3% y un

valor terapéutico 63,5%

Pacientes que tiene Los de vida media prolongada pueden ca Entre un 36,9% y ur

dispensado hipoglucemia grave y prolongada en mayores 31,1%

hipoglucemiantes orales 65 afios. La Clorpropamida ademds puede
producir sindrome de secrecién inadecuada d
hormona antidiurética

El paciente tiene Producen efectos gastrolesivos grave Entre un 36,9% vy ur

dispensado uno o0 mas | personas mayores 20,9%
AINE

Al paciente se le har  Se recomienda revisar la necesidad, lapau  Entre un 22,5% y un

dispensado tiras uso aconsejada, y el conocimiento por parte ¢ {7 304
reactivas. paciente de las acciones que tiene que realize '
con los resultados

Tienen prescritas BZD Pueden causar sedacion excesiva, confu Entre un 19,1% y un

de uso prolongado caidas (riesgo de fracturas). 13,8%

Los resultados de las prescripciones inadecuadas o potencialmente inadecuadas,
resultan coincidentes con otros trabajos realizados. Asi Otero et al (2006), refieren en
su estudio que efectos adversos producidos por la medicacidon se presentan en un
32,5% en pacientes mayores polimedicados que toman AINE o AAS, y por
diuréticos un 15,3%. Los trabajos de Ubeda et al (2012) atribuyen a los AINE el 48%
de los criterios STOPP identificados en un grupo de 81 pacientes. Mera, F et al (
2011), coinciden en incluir los diuréticos como uno de los medicamentos frecuentes

en producir problemas en la prescripcién del anciano.

Otros autores incluyen dentro de los medicamentos frecuentes que generan
prescripcion inadecuada las benzodiacepinas (Galvan M et al, 2013) y los

antiagregantes (Pacia, JF et al, 2014; Pirmohamed M et al, 2004).
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7.2.Efecto de la intervenciéon sobre el nimero de medicamentos.

7.2.1. Andlisis total de la subpoblaciéon

El estudio se ha realizado sobre una poblacién total de 484 paciente,

correspondiendo 235 pacientes al grupo de intervencion y 249 al grupo control.

Las caracteristicas demograficas del grupo son similares al global de la
poblacion de polimedicados del Distrito, siendo la edad media de 7747, donde el
34,7% son hombres y el 63,7% mujeres. Tanto el grupo control como el de
intervencion se distribuye en edad y sexo con valores similares al global de la
poblacion de polimedicados con mas de 10 medicamentos mayores de 65 afios del

Distrito.

Las variables analizadas para la evaluacion de la intervencion en cuanto a
nimero de medicamentos fueron: sexo; fumador; obesidad; existencia o no de
cuidador; indice de Charlson > o < de 4; indice de Pfeiffer >8: indice de Barthel < de

40 y la existencia de riesgo de caida.

Hay que destacar que el objetivo de este tipo de herramientas , no es solo la
disminucién del numero de farmacos, sino también que la prescripcion incluya el
medicamento correcto a la dosis correcta y durante el tiempo correcto (Planton J et

al, 2010).

El estudio pre intervencion, marca una diferencia en cuanto al niumero de

medicamentos en la distribucion por sexo de la poblacién, 13,03 para hombre y
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13,28 para mujeres (p=0,04). Este dato es coincidente con los estudios de
Valderrama et al (1998), Plaza A et al (2001), del Observatorio de Salud Publica de
Cantabria (2010) y Hofer C (2014). Los datos de INE (2006) también identifican un
mayor consumo en mujeres que en hombre en el tramo de edad de mayores de 65
afos anta la pregunta de consumo de medicamentos en las Ultimas 2 semanas el

88,46% de los hombres habia consumido frente al 93,93% de las mujeres.

El resto de variables independientes que se analizan para categorizar a la

poblacion y asi analizar el nimero de medicamentos, se describen a continuacion:

- Fumador: No existen diferencias significativas en el numero de
medicamentos entre fumadores y no fumadores, ni para el afio 2010 ni

en el 2011.

- Indice de Barthel y Pfeiffer: No se identifican ninguno de estos dos

indices como predictor de nUmero de medicamentos.

- Obesidad: Existen diferencias significativas en el numero de
medicamentos entre obesos y no obesos (tabla 67). El uso de
antihipertensivos, antilipidicos, antidiabéticos, analgésicos, o
antidepresivos, frecuentes en los obesos, condicionan su polimedicacion

(Kit BK et al, 2012):

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 239



240

Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

Tabla 67: Media de Principios Activos /Obesidad
Afo Obeso Media = DS

2010* No 12,94+3,081
Si 13,773,536
2011* No 11,64+4,092
Sl 12,58%4,217

*p<0,05

Existencia de cuidador: Otro factor predictivo de polimedicacion y que
por tanto debe ponernos en alerta ante la posibilidad de que ocurran
efectos adversos que se condicionan por el nimero de medicamentos y
su manejo, es la existencia de cuidador. Como veiamos con anterioridad
el estado cognitivo o funcional del paciente no condiciona a priori el
namero de medicamentos, por lo que la existencia de cuidador debe

ponernos en alerta ante este problema.

Tabla 68: Media de Principios Activos /Existencia de Cuidador

ARo
2010*

2011*

*p<0,05

Cuidador Media £ DS

No 12,73+2,979
Si 13,63+3,436
No 11,173,764
SI 12,75+4,438

indice de Charlson >4: En nuestro estudio, se ha observado una
diferencia significativa entre los pacientes que tienen un indice de
Charlson > de 4 y los que no en el afio 2010 (14,705 y 13,04+2,97). No
existiendo esta diferencia en 2011, lo que coincide con el estudio de Lin
TL et al (2012) en el que el indice de Charlson no es predictor de la

intensidad de la prescripcién.
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- Riesgo de caida: En esta variable los resultados también difieren de
2010 a 2011, siendo significativa la diferencia en este dltimo afio

cuando existe riesgo de caida (12,80+4,28 y 11,37+3,96).

Se comprobd la homogeneidad de las muestras en base a la comparacion de los
datos de las dos poblaciones previas a la intervencién, con el objeto de saber si las
muestras eran comparables. Se observé que las diferencias entre los resultados de las
variables analizadas no son significativas. Las variables analizadas fueron: Edad,
sexo, namero de consultas de hospital, veces que acuden a urgencias, indice de

Charlson, y numero de principios activos.

7.2.2. Andlisis post intervencién, grupo control vs grupo intervencion

En el andlisis post intervencion la diferencia entre sexos del numero de
medicamentos en la suma de ambos grupos ya no es significativa, siendo 11,51 para
hombres y 12,15 para mujeres, que puede venir dado por la intervencion sobre la

poblacion y su efecto sobre el dato global de nimero de medicamentos

Tras la realizacién de la intervencion se constatdé una bajada en el nimero de
principios activos en ambos grupos, siendo mas significativa en el grupo
intervencién (p=0,000). Hay que recordar como se explica en la metodologia, que en
ambos grupos se realiz6 una intervencion para el manejo de los pacientes
polimedicados, en el grupo intervencién se utilizaron los criterios STOPP y SAS,
mientras que en el control solo se utilizaron algunos criterios SAS incorporados al

contrato programa del centro de 2010. La diferencia entre ambas herramientas es la
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intensidad en cuanto la intervencion y el nimero de criterios seguidos para su

valoracion al paciente.

Esto demuestra que el niumero de medicamentos reacciona con alta sensibilidad
ante la intervencion para su disminucién como demuestran también otros trabajos
gue han utilizado diferentes metodologias para su evaluacion (KroenKe K et al 1990;
Mistler LA et al 2009; O"Mahony D et al 2010; Gutierrez J et al 2010; Gallagher PF

et al 2011; Gavilan E et al 2012ajjar ER et al 2007).

En la comparacion realizada pre y post intervencion entre pacientes segin sus
caracteristicas (obesidad, fumador, indice de Charlson y existencia de cuidador), la
media de medicamentos bajé con respecto al afio anterior en todos los casos. Esta
reduccion de farmacos, en el grupo intervencién no fue significativa para los
pacientes con Charlson >4 y fumadores (posiblemente por el bajo nimero de casos),
siendo significativa en el resto de los casos. En al grupo control estas diferencias no

significativas lo fueron ademas para los no obesos y los que tienen cuidador.

7.3.Efecto de la intervencion sobre el uso de recursos sanitarios

242

En el andlisis global de la poblacion de los dos grupos (484 sujetos), se observa
una diferencia significativa (p=0,012) solo en el uso de recursos de consultas
externas de hospital, en 2009 fue de 4,19+4,99 y se incrementd en 2010 a 4,7545,55.
Si bien como se puede ver en la tabla 69, el comportamiento del grupo intervencion
difiere del grupo control, aquel disminuye el nimero a pesar de que esta diferencia

no sea significativa, venciendo la tendencia de aumento del total de la poblacién. En
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el resto de indicadores de consumo de recursos (Urgencias Hospital, Ingresos,
Urgencias Primaria), las diferencias marcan un descenso en 2010 para todos ellos,

aungue no son diferencias significativas.

Cuando se analizan los resultados de ambos grupos por separado, se observa
como existe una clara diferencia entre el comportamiento del grupo control y el del
grupo intervencion. Mientras en el grupo control casi todas las variables aumentan su
media (salvo la media de ingresos que permanece igual,), el grupo de intervencion se
comporta disminuyendo esta media en todas sus variables, si bien la significacion en
la disminucién solo es para el nUmero de urgencias de hospital (p=0,04). La siguiente
tabla recoge la medida de consumo de recursos por paciente, tanto en grupo control

COMO en grupo intervencion :

Tabla 69 :Medias de consumo de recursos/paciente polimedicado >65 afios

Grupo Control Grupo Intervencion
2009 2010 2009 2010
Ingresos 0,16 0,16 0,21 0,16
Consultas Externas 3,68 4,48* 4,67 4,64
Urgencias Hospital 0,94 1,01 0,9 0,68*
Urgencias Primaria 2,35 2,48 2,37 2,01

*p<0,005

En la bibliografia, existen claras referencias en cuanto a la relacion directa entre
la polimedicacién y el consumo de recursos. La prescripcion , la administracion, o el
seguimiento de los tratamientos estan frecuentemente detrds de la demanda
asistencial que reclama recursos. ( Delgado E et al 2009; Otero MJ et al 2006;

Gavilan E et al 2012; Reason B et al 2012).

La produccion de eventos adversos se relaciona con la polimedicacion

(Gallagher PF et al 2008; Villafaina A et al 2011) y estos eventos, generan
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reacciones adversas que producen ingresos hospitalarios, consumo de consultas y

frecuentaciones en urgencias (Nobili A et al 2011; Lam MP et al 2012).

El uso de herramientas, como son los criterios STOPP, para la racionalizacion e
implantacion de una prescripcion adecuada, incide directamente en este consumo de
recursos. Como se demuestra en nuestro estudio, una disminucion en el uso de
recursos de salud, y por tanto en los costes sanitarios, esta directamente relacionado

con el control de la polimedicacién. (Jano E et al 2007; Gavilan et al 2012).

Gavilan E et al, (2012) refieren en su trabajo un interesante relacion de efectos

econdémicos de la polimedicacion:

Gastos directos: gasto farmacéutico (hospitalario y por receta), consultas

y hospitalizaciones por efectos adversos, pruebas diagndsticas, etc.

- Costes sanitarios no directos: cuidados y adaptaciones domiciliarias por

discapacidades

- Costes indirectos: productividad perdida asociada al dafio producido por

los medicamentos

- Costes intangibles: dafio moral, disminucién calidad vida, deterioro

bienestar, etc.

7.4.La mortalidad en la poblacién polimedicada

Ya se ha visto con anterioridad la relacion de la polimedicacion con la aparicion
de eventos adversos, y los efectos que estos tienen sobre la morbimortalidad

(Delgado E et al 2009; Reason B et al 2012; Nobili A et al 2011; Jyrkka J et al 2009).
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A continuacién vamos a describir los datos de mortalidad en la poblacién
polimedicada del estudio, y cual es su comportamiento para las distintas
caracteristicas de los pacientes (Obesos, existencia de cuidador, Barthel e Indice de
Charlson), para asi, identificar cuéles de estas caracteristicas, pueden ser predictivas

de mayor mortalidad en los pacientes polimedicados.

En el estudio no se ha demostrado diferencias significativas en la mortalidad
entre el grupo control y el grupo intervencion, las tasas de mortalidad a un afio
fueron del 9,4% para el grupo control y del 8,7% en el grupo intervencion, pero
como decimos sin significacion estadistica en la diferencia. Hay un estudio de
similares caracteristica que tampoco han demostrado la significacion de esta
diferencia aun a pesar de una reduccién de farmacos tras la intervencion, si bien el
namero de pacientes seguidos en el estudio fue también bajo (Garfinkel D et al

2010).

No obstante, la relacién entre mortalidad y polimedicacion si se ha visto en los
estudios realizados por Diz-Lois et al (2012) y Jyrkk& J et al (2009), sobre todo
cuando se relaciona con la presencia de prescripcion inapropiada (Delgado E et al

2009).

Asi parece reflejarse cuando la mortalidad se analiza para las distintas variables

gue definen caracteristicas de los pacientes y que se representan en la tabla 70:
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Tabla 70:Tasas de mortalidad/global

% RR (IC 95%)
Obesos Si 9,20% sin significacion
no 9%
Existencia de si 17,10% 7,4 (3,7-16,1)*
cuidador no 1,70%
Barthel<40 si 29,80% 3,4(1,8-6,4)*
no 8,60%
Charlson>4 si 21,60% 2,7 (1,3-5,4)*
no 7,90%

*p< 0,05

La variable obesidad no representa valor predictivo de mortalidad, para la
poblacion polimedicada mayor de 65 afios, la comparacion entre obesos y no obesos no
es significativa. Hay estudios que relacionan una obesidad moderada (IMC>30 y <40)
con una mortalidad relativa mas baja, lo que puede explicar los resultados hallados en

nuestro estudio (Hans TS et al, 2013).

No obstante las otras tres variables, presentan caracteristicas que marcan
diferencias significativas entre la presencia o no del fendmeno. Por tanto la presencia de
Cuidador (RR 7,4), un Barthel < de 40 ( RR de 3,4) o un indice de Charlson > de 4(RR
de 2,7) son valores predictivo de mayor mortalidad que en nuestro estudio presentan

significacion estadistica.

En el analisis realizado sobre las mismas categorias de variables por grupo, la
diferencia es significativa para las mismas variables que en el estudio global (cuidador,
Barthel y Charlson). La siguiente tabla presenta los datos desagregados por grupo

control y grupo intervencion:
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Tabla 71:Tasas de Mortalidad/ grupo

Control Intervencion
Obesos si 7,60% 12,20%
no  10,70% 7,90%
Existencia de si 15,00% 20,20%
cuidador*® no 2,10% 1,40%
Barthel<40* Si 35,70% 21.1%
no 7,90% 9,20%
Charlson>4* si 21,40% 21,70%
no 8,70% 7,10%

*P< 0,05

Al igual que otros estudios, se comprueba que en poblacion polimedicada mayor
de 65 afios, el indice de Comorbilidad de Charlson se relaciona directamente con la
mortalidad (Buurman BM et al 2001; Diez J et al 2011). Al igual que en nuestro
trabajo, los estudios de Torres B et al (2013) dan mayor valor predictivo al indice de
Barthel sobre el indice de Charlson aunque en su caso lo define para poblacion > de

85 afos.

7.5. Abordaje multidisciplinar

Es importante destacar que una de las caracteristicas de las intervenciones sobre
el polimedicado radica en su abordaje multidisciplinar. La labor que realizan otros
profesionales sanitarios ademas de los médicos es fundamental para poder conseguir
un resultado positivo en la atencién al paciente polimedicado (Mistler LA et al 2009;

Fernandez L et al 2008; Loganathan M et al 2011; Reason B et al 2012; ).
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La labor del farmacéutico en la dispensacion de farmacos y en el control de la
prescripcion y asi como el abordaje del farmacdlogo clinico para valoracion de las
posibles interacciones se basa en el seguimiento de una serie de criterios para ofrecer
al facultativo recomendaciones que pueda seguir en la elaboracién de la pauta
terapéutica definitiva, su ayuda en la conciliacion de la medicacion es
imprescindible para una prescripcion de calidad. Tampoco hay que obviar el trabajo
directo del farmacéutico con el paciente observando sus posologias, su adherencia al
tratamiento y aportando informacion que pueda necesitar el paciente (Sellors J et al

2003;Segu JL 2011; Molina T et al 20Z2&rowitz BJ et al 2005) .

El personal de enfermeria se debe concienciar que su papel tanto en el
seguimiento del régimen terapéutico del paciente como en el aprendizaje por parte de
este o0 su cuidador en el manejo de la medicacion y en la identificaciéon de signos y
sintomas de alerta, son esenciales para evitar la aparicion de eventos adversos. No es
solo buscar la eliminacion de farmacos innecesarios, sino que los que se tenga que
tomar el paciente lo haga de la forma correcta para conseguir el efecto deseado
(Cardenas J et al 2009; Frazier SC 2005; Rodriguez MJ et al 2012; Moreno C et al

2013).
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CAPITULO 8.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El nimero de casos , sobre todo cuando se segmenta la poblaciéon, disminuye la
potencia estadistica de los datos presentados, no resultando algunos de ellos
concluyentes por este motivo. Al ser la herramienta de intervencion un informe
automatizado, que no ha analizado la decision ultima de la valoracion del profesional
sanitario sobre la prescripcion, no se ha podido comprobar la certeza de la
prescripcion inapropiada de algunos medicamentos, considerados potencialmente
inapropiados. Asi mismo al estudio no se han incorporado los criterios START, lo
gue hubiera ofrecido una mejor visiébn de la prescripcion inadecuada, pues en
nuestro trabajo solo se han valorado los criterios que corresponden a la evaluacion
del medicamento por si procede su retirada (criterios STOPP), que tenia una mejor
solucion para el tratamiento informatizado y automatizado de los datos. También
carece el estudio de un andlisis del efecto de la intervencion sobre la prescripcion
inadecuada tras la intervencion, lo que hubiera permitido conocer la eficacia del

modelo.
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CAPITULO 9.- PROSPECTIVA.-

Este estudio, evidencia la necesidad de promover la incorporacién de
herramientas del tipo de la utilizada para el seguimiento y control de los pacientes
polimedicados, dadas las altas tasas de presencia de este problema y las

consecuencias que puede traer sobre el paciente.

Desde la perspectiva investigadora serian interesantes la ampliacion de estudios
de este tipo incluyendo los criterios START, para asi identificar la carencia de

prescripcion ante determinados problemas.

También recomendamos la realizacion de estudios sobre la elaboracion de
informes automatizados sobre las bases de datos de prescripcion y la elaboracién de

informes personalizados para asi comprobar su eficacia en el medio.

Estudios més profundos deberian incorporar la valoracion del paciente por
parte facultativo, incluyendo las modificaciones que sean consecuencia de su
valoracion y que repercutieran sobre la prescripcion inapropiada, lo que daria
mayor especificidad a los resultados asi como evaluaria la efectividad de la

herramienta.

Estudios con mayor nimero de pacientes y con una valoracién de la mortalidad

a mas largo plazo serian necesarios.

Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion en curso que esta
analizando el total de las 6 zonas del Distrito estudiado y que en la metodologia de

estudio incluye tanto mayor niamero de pacientes como los criterios START.
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CAPITULO 10. CONCLUSIONES.-

Objetivo 1:

1. En la poblacién polimedicada objeto de este estudio la tasa de polimedicacion es
del 22,5%, mas elevada que la referida a poblaciones de similares caracteristicas que

la sittia entre un 10 y un 15%.

2. La prescripcion inapropiada se situa en el 95,5% de la poblacién estudiada (con
los criterios directos y los criterios SAS) si bien considerando el total de los criterios

fue del 100%.

3. Las prescripciones inapropiadas mas frecuentes fueron la administracién de AINE
en pacientes hipertensos (entre un 31,9% y un 21,3%), la prescripcion de inhibidores
de la bomba de protones (entre un 85,9% y un 77,9%), y el uso en ancianos de

medicamentos de escaso valor terapéutico (entre el 79,3% y el 63,5%).

4. La herramienta informatica para la generacion de un informe automatizado se ha

mostrado eficaz para la identificacion de problemas en la prescripcion.

Objetivo 2:

5. Se ha encontrado asociacion directa entre el nimero de medicamentos y los

factores de Obesidad y presencia de cuidador.

6. No se encontr6 ninguna asociacion entre la polimedicacion con los factores:

fumador, capacidad funcional y estado cognitivo.
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Objetivo 3:

7. Cualquier de las dos estrategias utilizadas en la poblacién de estudio estrategia que

buscan la disminucién en el nUmero de medicamentos se muestra eficaz.

8. La presencia de comorbilidad o el ser fumador no incide en la disminucion

significativa sobre el nimero de medicamentos.

9. La herramienta STOPP fue mas efectiva en el grupo de intervencién para los

pacientes no obesos y los que tienen cuidador

Objetivo 4.

10. La intervencion consigue una disminucion en el consumo de recursos sanitarios
(Ingresos, Urgencias, y consultas externas). No obstante, la diferencia solo es
significativa en el nimero de urgencias hospitalaria. El uso de recursos disminuye en
el grupo intervencion, mientras que en condiciones ambientales y organizacionales

similares aumentan en el grupo control.

Objetivo 5:

11. En el estudio, no se ha observado en la evaluacion global de los dos grupos,
diferencia significativa en la mortalidad de los pacientes polimedicados mayores de
65 afios de ambos grupd&in embargosi son interesantes las conclusiones sobre

mortalidad en pacientes ancianos polimedicados. En esta situacion, la mortalidad fue
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mayor en los pacientes con presencia de comorbilidad severa, una elevada

dependencia funcional o con un cuidador a su cargo.

El abordaje del problema de la polimedicacion, debe ser asumido por un equipo

multidisciplinar en la que intervengan médicos, farmacéuticos y enfermeras.
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ANEXOS

ANEXO 1 : GLOSARIO DE ACRONIMOS (Por orden alfabético)

AAS Acido Acetil Salicilico
ACO Anticoagulante oral
ACOVE Assessing Care of Vulnerable Elders.

ADO Antidiabéticos orales

AG Alhaurin el Grande

AINE antiinflamatorio no esteroideo
ALR Alora

ALZ Alozaina

AMFE Analisis modal de fallos y errores

AP Atencion Primaria de Salud

APEAS  Estudio de eventos adversos en Atencidn Primaria
ARA Antagonista de los receptores de la angiotensina
ARMOR Assess, Review, Minimize, Optimize, Reassess
ATC Antidepresivos triciclicos

ATC Alhaurin de la Torre

AVD Actividades de la vida diaria

BDU Base de datos de usuarios

BOJA Boletin Oficial de la Junta de Andalucia

BzD Benzodiacepinas

CA Cartama

CADIME Centro Andaluz de Documentacién e Informacidn de Medicamentos

CCEE Consultas Externas Hospital
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CHAR

CMBD

co

DIRAYA

EA

ENEAS

EPOC

Haca

HTA

IBP

ICC

ICCE

IECA

INE

Ingr

IPET

ISRS

MAI

NANDA

NHS

NUHSA

NYHA

OMS

OPIMEC
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indice de Comorbilidad de Charlson

Conjunto Minimo Basico de Datos

Coin

Historia Digital del SAS etimoldgicamente del arabe "conocimiento"
Eventos Adversos

Estudio de eventos adversos en hospitales
enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Historia Clinica

Hipertensidn Arterial

Inhibidores de la bomba de protones

indice de comorbilidad de Charlson

indice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
Instituto Nacional de estadistica

Ingresos Hospital

Improved Prescribing in the Elderly Tool

inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
Medication Appopriatenes Index

North American Nursing Diagnosis Association
National Heart Service

Numero Unico de Historia de Salud de Andalucia

New York Heart Association

Organizacion Mundial de la Salud

Observatorio de practicas innovadoras en el manejo de enfermedades crénicas
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PA

PRISCUS

PRM

RA

RAC

RAM

RR

SAS

SENECA

SNC

START

STOPP

TEP

TEV

UGC

UrgH

UrgP

URM

uul

VINE

WHA
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Principios Activos

Potentially Inappropriate Medications in the Elderl
Problemas relacionados con medicamentos

Reacciones adversas

Analisis causa raiz de problemas de seguridad
Reacciones adversas a Medicamentos

Riesgo Relativo

Servicio Andaluz de Salud

Estudio de estandares de calidad en seguridad en los cuidados en el ambito hospitalario
Sistema Nervioso Central

Screening Tool to Alert Doctors to Right
Screening Tool of Older Person’s Prescriptions
Tromboembolismo pulmonar

Tromboembolismo venoso

Unidad de Gestién Clinica

Urgencias en Hospital

Urgencias en Atencién Primaria

Uso Racional de los Medicamentos

Urgencias Hospital+Primaria+ingresos Hospital
Medicamento de valor intrinseco no elevado

Organizacion Mundial de la Salud
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Entidad beneficiara: FIMABIS.

Precupuesto total: 1994920 €.

Subvencion solictada: 1994920 €

Porcentaje: 100%.

Expegients: SAS 111223

Trulo cel proyecto: Analisis de la Efecthidac o2 un Programa
de Seguimiento de Paclentes Polmedicados Basados en 0
Criterios Stopp-Start.

Entidac beneficaria: FIMABIS.
Presupuesto total: 27.082,76 €.

Subwvencion solichtada: 27.082.76 €

Porcentaje: 100%.

Expediente: SAS 111225,

Trulo del proyecto: Nueva Indicacikon de Inmunoterapla con
Alergenos: Induccion de Tolerancla a Gramineas en Rinitis
Alergica Local.

Entidad beneficlaria: FIMABIS.

Presupuesto total: 51 468,05 €.

Subvencion solicitada: 51.468,05 €

Porcentaje: 100%.

Expediente: SAS 111226,

Thulo del proyecto: Analists de I3 Relacion del Estrés Oxidativo
y & Estado Proinflamatorio Cronico en el Desarmolio de Sin-
arome Metabolico y Lipodistrofia en Paclemes con Infeccion
VIH.

Entidad beneficlaria: FIMABIS.

Presupuesto total: 3325960 €.

Subvencion solcitada: 33.259.60€

Porcentaje: 100%.

Expediente: SAS 111227,

Trulo gel proyecto: Papel de 12 Fraccion Soluble de Ifnar2 (Si-
nar2) sobre la Actividad Biologica del It Beta y su Posible Uso
como Marcador de Respuesta al Tratamiento con Ifn Beta en
Paclentes con Esclerosis Maltipie.

Entidad beneficlaria: FIMABIS

Presupuesto total: 28 817,79 €

Subvencion solcitac 28.817.79 €.

Porcentaje: 100%.

Expediente: SAS 111228,

Trulo del proyecto: Estado de Metllacion Global y de Promo-
tores de Genes Relacionados con @ Apoptosis en Paclentes
con Esclerosis Moftiple. Correlacion con la Respuesta al Tra-
tamiento.

Entidad beneficlaria: FIMABIS

Presupuesto total: 47.29533 €

Subvencion solcitada: 4729533 €.

Porcentaje: 100%.

Expedients: SAS 111229,

TRulo del proyects: Implicacion de Determinados Polimorfis-
mos Geneticos de 1as Apolpoproteinas, Citoguinas Proinflama-
torias y Receptor Adrenergico en & Desamolio de Dislipemia y
LUipodiztrofia en i0s Paclentes con Infeccion VIH Sometidos a
Terapla Antirretrosiral.

Entidad beneficlaria: FIMABIS.

Presupuecto total 43401 27 €

Subvencion solcitada: 43.401,27 €

Porcentaje: 100%.

Expediente: SAS 111230,

Trulo o2l proyecto: Modelo Pradictivo, Factores Modificadores
y Duracion Optima de la Incapacidac Temporal por Diagnas-
tico en Andalucia.

Entidad beneficlaria: FISEVL

Presupuesto total: 28 195,79 €.

Subvencion solicitada: 28.195.79 €.

Porcentaje: 100%.

Cummdlnntn: cA- 111991

SUBVENCIONES PARA LA FINANCIACION DE LA INVESTIGACION BIOMEDICA Y EN

CIENCIAS DE LA SALUD EN ANDALUCIA

PROYECTOS DE INVESTIGACION

MEMORIA CIENTIFICO-TECNICA Y ECONOMICA

Orden de 1 de junio de 2010 (BOJA n° 144 de fecha 11/06/2010)

INVESTIGADOR PRINCIPAL

APELLIDOS NOMBRE
TEROL FERNANDEZ JAVIER

TITULO DEL PROYECTO

STOPP-START.

Anélisis de la efectividad de un programa de seguimiento de pacientes polimedicados basados en los criterios
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Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacién de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

ANEXO 4: Carta de autorizacion del estudio por el comité de ética

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

L.a Subcomision de Investigacion Clinica del Hospital Universitario
“Virgen de la Victoria™, de Milaga, reunida el dia 8 de noviembre de

2010, con la asistencia de sus miembros:

D. Francisco Javier Estebaranz Garcia. D. Alberto Delgado Garcia, D. Ramén Porras
Sanchez. D. Jos¢ Manuel Trigo Pérez, D Isabel Lucena Gonzilez v D* Carolina Conejo

Gomez.

Ha evaluado la propuesta para que se lleve a cabo en el Centro el proyecto de
investigacion. “Analisis de la efectividad de un programa de seguimiento de

pacientes polimedicados basados en los criterios STOPP-START™.

- El provecto evaluado cumple con los requerimientos legales exigibles y el
planteamiento metodologico es correcto.

- El protocolo establece claramente los objetivos.

- Los riesgos v molestias previsibles para ¢l sujeto estin definidos acotados y
justificados. con la cobertura que procede.,

- Existe consentimiento informado. la hoja de informacion para los sujetos es
comprensible y completa v se contempla el procedimiento de garantia de

confidencialidad ¢ intimidad.

- Esta Comision considera que. D. Javier Terol Fernandez, v su equipo, esta

capacitado para llevar a cabo este proyecto, que es de desarrollo factible en este Centro,
aprobando en todos sus términos la realizacion del mismo.

En Malaga, a8 de noviembre de 2010

EL SECRETARIO EL PRESIDENTE

Fdo.: Ra ras Sianchez Fdo.: Fco. Javidr Estebaranz Garcia

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014
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Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacién de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

ANEXO 5: Informe farmacoterapéutico individualizado

P~~~ ...orciscey  PROGRAMA DE REVISION DE PACIENTES POLIMEDICADOS
ConstEriaDE saup  HOJA DE SEGUIMIENTO INDIVIDUALIZADO

JUNTA UE ANDMUTA

[ ]

NHUSA G '\ ce PA distintos 11

CIPROFLOXACINO OFTALMICA ANTTINFECCIOSOS PARA ADMINISTRACION OFTALMOLOGICA, EXCLUIDOS SO1D
CICLOPENTOLATO OFTALMICA MIDRIATICOS Y CICLOPLEJICOS

TROPICAMIDA OFTALMICA MIDRIATICOS Y CICLOPLEJICOS

DICLOFENACO OFTALMICA OTROS OFTALMOLOGICOS

Los AINE con hipertensidon moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg-179/109 mmHg; grave: igual o superior a 180/110 mmHg) aumentan el
riesgo de empeoramiento de la hipertension.

Revisar si insuficiencia renal crénica (riesgo de deterioro de la funcién renal), insuf.cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia
cardiaca) o antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva (salvo con gastroproteccion)

Si uso prolongado (mas de 3 meses) para dolor articular leve en artrosis valorar sustitucion por analgésicos sencillos (preferibles y normalmente
igual de eficaces). Si se usa para la gota de forma crénica, de eleccion es alopurinol salvo intolerancia.
OMEPRAZOL ORAL ANTIULCERA PEPTICA

En enfermedad ulcerosa péptica si mas de 8 semanas valorar la suspension o descenso de dosis (tratamiento de mantenimiento/profilactico de I
enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o ERGE)

CALCIO CARBONATO / COLECALCIFEROL ORAL CALCIO
HIERRO (II), SULFATO ORAL HIERRO
ENALAPRIL / HIDROCLOROTIAZIDA ORAL HIPOTENSORES Y DIURETICOS EN ASOCIACION
ALENDRONICO ACIDO ORAL OTROS PREPARADOS TERAPEUTICOS
AMLODIPINO ORAL TERAPIA DEL MIOCARDIO
Reevaluar utilidad si estrefiimiento crénico (los antagonistas de calcio pueden agravar el estrefimiento)
BROMAZEPAM ORAL TRANQUILIZANTES
282 Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014
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Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacién de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

ANEXO 6: Informe del Clinico sobre utilidad de la hoja de seguimiento

individualizado

P PROGRAMA DE REVISION DE PACIENTES POLIMEDICADOS
COONSEIERIA DE SALLD HOJA DE SEGUIMIENTO INDIVIDUALIZADO

Anotaciones del Faculativo para el Servicio de Farmacia

Por favor puntie la utilidad clinica de la Informacion aportada en este documento para el SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Fecha y Firma ded Facultativo

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 283
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Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

ANEXO 7: Solicitud de uso de las bases de datos del INE.

MINISTERIO
SANIDAD
¥ POLITICA SOCIAL

Instituto de Informacion Sanitaria.- Ministerio de Sanidad y Politica Social

OBJETIVOS PARA LOS QUE SE SOLICITA LA PETICION

PETICIONARIO: MONICA DIEZ RODRIGUEZ

INSTITUCION: FUNDACION IMABIS (lustituto Mediterrianeo para ¢ Avance de la
Biotecnologia v ka Investigacion Sanitaria)

‘Objetives, manipulacién y andlisis a que serdn sometidos los datos solicitados y
divulgacién que tendrén los resultados obtenidos en el estudio:

Objetivo: Froyecte de Investigacidn finsnaado par la Consaferis de Salugd SAS 111223, Andias de lo
Efectividad de un Programa de Saguiniento de Pacientess Polimedicados Aasados an fos Crterios Stopp-
Start, €l ojetva dol trabajo es evaluar la efectividad de un programa especifico de intervencidn sobre
padientes polimedicados basado en o cumplimiento de ks criterios STOPP/START ¢e @ European Union
Geviatnc Medicing Sociely, @n |8 mejora en t morbl-mbrtalidad

Manipulacion da los datos. Se evaslunrd la reduccion de la marbi-mortslidad valorando: % ngresos
haspitaanos, 5 mortalided total, y % episodios 08 Urgencias, respecto a una cohorte retrospectiva de
SImiares Caracteristicas con un segquimianto estandar, En la revisidn se utieard le mfarmacidn del
CHED Jof huspital Qe referenca v s HSes 08 mortalidad del INE. Se analizare & intormacich del
CMED sobre RAM al moreso en ambas cohortes de pacientes & nivel descriptivo, Se trats del prires
estudin en evaiuar de forma cbjetiva @l valor terapdutico de 1a aplicaciin de estas criterios a el
internadonal. El accesg a o6 datos se efectuard Gnicaments por el persanal descrito en sste documesto
y 5@ manejardn comfarme 12 LOPD Junta con & resto de datos dinkos, v derfogréficas de? astudio sin

InCluir datus de identificacion personales

Andlisis de los datos: Se analizard | tasa de mortalidad de la poblacidn sujeta & |3 intervencdn
clincia, vy subgrupos de pacentes en funcién de su comarbilidad, de manesa comparada con a de on
parkda previo sin intervencidn, Las diferancias entre las dos cohortes respacto o ls tass de maortalided
se analzacadn mediante una pryeba de )i Cuadrado, con un error alla del 5%

Divulgacién: Vo se divulgardn los datos recogidas de forma individual sno de farma agregada, en

forma o= tasa de mortalidad, junte con el resto de resultadas del Proyects de Tnvestigacon
L]
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Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacién de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

Anexo 8: indice de Comorbilidad de Charlson

indice de comorbilidad de Charlson (version original)

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalzado
por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG 1

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria dlinica

de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales 1
Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro 1
Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio 1
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo cronico 1
Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la histonia clinica, en la exploracion fisica y en
exploracion complementaria de cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma 1
Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia reumnatica, arteritis cel.

gigantes y artritis reumatoide 1
Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron
sangrado por Ulceras 1
Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis cronica 1

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran
los tratados Unicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicion 2
Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/d|
objetivadas de forma repetida y mantenida 2
Diabetes con lesion en 6rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar 2
Tumor o neoplasia solida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas 2
Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia infatica cronica, policitemia vera, otras leucemias

cronicas y todas las leucemias agudas 2
Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2
Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas

o encefalopatia) 3
Tumor o neoplasia sdlida con metastasis 6
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 6

Indice de comorbilidad (suma puntuacion total ) =

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014 285
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polimedicados basados en los criterios STOPP-START

ANEXO 9: indice de Barthel.

indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria)
(version modificada por Granger et al.)

Sin ayuda Con ayuda No realiza

Beber de un vaso 4 0 0
Comer 6 0 0
\estirse parte superior del cuerpo 5 3 0
Vestirse parte inferior del cuerpo 7 4 0
Ponerse ortesis o protesis 0 -2 No aplicable
Actividades de aseo 5 0
Lavarse o banarse 6 0 0
Control de orina 10 5 accidental 0
Control intestinal 10 5 accidental 0
Sentarse/levantarse cama/silla 15 7 0
Utilizacion del WC 6 3 0
Entrar/salir bafera o ducha 1 0 0
Caminar 50 m en llano 15 10 0
Subir/bajar trozo de escalera 10 b 0
Si no camina, impulsa silla ruedas 5 0 No aplicable

Puntuacioén total =

(0 - 100)

Dependencia leve (61-99). Dependencia moderada (41-60). Dependencia severa (21-40). Dependencia total (0-20).

286 Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014
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polimedicados basados en los criterios STOPP-START

ANEXO 10: Cuestionario de estado mental de Pfeiffer

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer.

Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer

Acierto

Error

. ¢Cuédl es la fecha de hoy? (mes, dia y ano)

()

()

. ¢Qué dia de la semana es hoy?

()

0

¢ Cual es el nombre de este lugar?

()

()

Aol n| =

. ¢ Cuél es su numero de teléfono?
¢, Cuédl es su direccion? (si no tiene teléfono)

()

. ¢Qué edad tiene usted?

()

()

. ¢Cudl es la fecha de su nacimiento?

()

()

. ¢C6mo se llama el rey de Espana?

()

()

. ¢Quién mandaba en Esparia antes del Rey?

()

()

O | N O

. ¢Diga el nombre y los apellidos de su madre?

()

()

10. ¢Restar de 3 en 3 a partir de 20?

()

()

0-2 errores: normal.
3-7 errores: deterioro mental leve-moderado.
8-10 errores: deterioro mental severo.

Con baja escolarizacion se permite un error mas.
Con estudios superiores se contabiliza con un error menos.

Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014

287




Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

ANEXO 11:; Criterios de Estudio

GRUPO CRITERIO
CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS
DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS DIRECTOS

CRITERIOS
GENERALES

288

CRITERIOS ORDENADOS POR GRUPO

CRITERIO
El Ipratropio inhalado puede agravar el glaucoma

El paciente tiene gota y lleva un diurético tiazidico. Los
diuréticos tiazidicos pueden exacerbar los ataques de gota

La amiodarona puede aumentar el INR de acenocumarol de
modo importante. En caso de inicio-cambio de tratamiento
monitorizar intensivamente

La combinacién de verapamilo y betabloqueantes puede
producir bloqueo cardiaco sintomatico

Las fenotiazinas en pacientes con epilepsia pueden bajar el
umbral convulsivo

Los AINE con hipertension moderada-grave (moderada:
160/100 mmHg-179/109 mmHg; grave: igual o superior a
180/110 mmHg) aumentan el riesgo de empeoramiento de la
hipertension.

Los Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica aumentan el riesgo de
broncoespasmo

Los farmacos antimuscarinicos agravan el estrefiimiento
crénico

Los farmacos antimuscarinicos vesicales en glaucoma crénico
aumentan el riesgo de exacerbaciéon aguda del glaucoma

Los farmacos antimuscarinicos vesicales en prostatismo
cronico aumentan el riesgo de retencion urinaria

Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (riesgo de
agravamiento del parkinsonismo). Valorar uso de
domperidona.

Revisar el uso de anticolinérgicos para tratar los efectos
secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de
toxicidad anticolinérgica)

Revisar el uso de ATC con prostatismo o con antecedentes de
retencién urinaria (riesgo de retencion urinaria)

Revisar el uso de ATC con un opiaceo o un antagonista del
calcio (riesgo de estrefiimiento grave)

Revisar el uso de. ATC con glaucoma (posible exacerbacion
del glaucoma)

Revisar uso prolongado de neurolépticos (i.e. mas de 1 mes)
en el parkinsonismo (es probable que empeoren los sintomas
extrapiramidales)

Tratamiento conjunto clopidogrel-omperazol o esomeprazol no
recomendado por falta de eficacia de clopidogrel. Valorar la
utilidad de clopidogrel frente a aspirina, la necesidad de
gastroproteccion, o la utilizacion de otro IBP, ranitidina o
famotidina.

Warfarina o acenocumarol y AINE juntos aumentan el riesgo
de hemorragia digestiva

Antidiabéticos de vida media larga relacionados con riesgo de

hipoglucemia prolongada. Utilizar las sulfonilureas de eleccion:

gliclazida, glipizida, glimepirida

10

12

14

16

17

18

19

20

21

23

29

30

31

33

44

53
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CRITERIOS
GENERALES
CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES
CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

Controlar si existe enfermedad hemorragica concurrente (alto
riesgo de sangrado)

Digoxina a dosis superiores a 125 ?g/dia a largo plazo en
presencia de insuficiencia renal (aumento del riesgo de
intoxicacion). Se recomienda monitorizar digoxinemia 1-2
veces al afio.

En enfermedad ulcerosa péptica si mas de 8 semanas valorar
la suspension o descenso de dosis (tratamiento de
mantenimiento/profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica,
la esofagitis 0 ERGE)

Las benzodiazepinas y otros sedantes pueden afectar al SNC
deteriorando el equilibrio.

Los neurolépticos pueden causar dispraxia de la marcha,
parkinsonismo. Revisar en caso de uso prolongado como
hipnéticos (mas de 1 mes); a largo plazo producen confusion,
hipotension, efectos extrapiramidales y riesgo de caidas
Reevaluar el uso de vasodilatadores de los que se sabe que
pueden causar hipotension en aquéllos con hipotensién
postural persistente, i.e. descenso recurrente superior a 20
mmHg de la presion sistélica (riesgo de sincopes, caidas)
Reevaluar uso si el paciente tiene demencia (riesgo de
empeoramiento del deterioro cognitivo), trastornos de la
conduccién cardiaca (efectos proarritmicos) o estrefiimiento
(probable empeoramiento del estrefiimiento).

Reevaluar utilidad si estrefiimiento cronico (los antagonistas
de calcio pueden agravar el estrefiimiento)

Reevaluar utilidad si estrefiimiento cronico (riesgo de
agravamiento del estrefiimiento)

Revisar dosis e indicacion en pacientes con riesgo de caidas
(riesgo de somnolencia, hipotension postural, vértigo). No usar
en primera linea en dolor leve-moderado (escalera analgésica
OMS). Si uso cronico pautar laxante (riesgo de estrefiimiento
grave).

Revisar el uso de estrégenos sin progestagenos en mujeres
con Utero intacto (riesgo de cancer de endometrio). En
pacientes con antecedentes de cancer de mama o TEV los
estrégenos pueden aumentar riesgo de recurrencia.

Revisar indicacion en pacientes con sonda vesical permanente
(mas de dos meses): los Bloqueadores alfa no indicado estan
indicados

Revisar indicacion: los Diuréticos del Asa de no estarian
indicados para edemas maleolares aislados, sin signos
clinicos de insuficiencia cardiaca (las medias compresivas son
normalmente mas apropiadas), ni como monoterapia en HTA.
AAS Revisar indicacién: no indicado en pacientes sin
antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, antecedente
oclusivo arterial o si se afiadio para tratar un mareo no
claramente atribuible a enfermedad CV.

Warfarina, Revisar indicacion: no se ha demostrado beneficio
adicional tras un primer episodio de TVP no complicado
durante mas de 6 meses, ni tras una primera embolia de
pulmén no complicada durante mas de 12 meses.
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CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

POLIMEDICADOS SAS

POLIMEDICADOS SAS

POLIMEDICADOS SAS

Revisar si el paciente lleva corticosteroides sistémicos en lugar
de corticosteroides inhalados para tratamiento de EPOC
moderada-grave o si esta en tratamiento de artritis reumatoide
en monoterapia (exposicion innecesaria a efectos secundarios
sistémicos)

Revisar si el paciente tiene antecedentes de hiponatremia
clinicamente significativa (hiponatremia inferior a 130 mmol/I
no iatrogénica en los dos meses anteriores). Los ISRS no
deben utilizarse en estos pacientes.

Revisar si insuficiencia cardiaca grave (el uso de diltiazem o
verapamilo puede complicar la insuficiencia cardiaca grado iii
o iv de la NYHA)

Con AINE revisar si insuficiencia renal crénica (riesgo de
deterioro de la funcion renal), insuf.cardiaca (riesgo de
empeoramiento de la insuficiencia cardiaca) o antecedentes
de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva (salvo
con gastroproteccion)

Revisar si se usa como monoterapia en la EPOC (existen
alternativas mas seguras y efectivas, riesgo de efectos
adversos por el estrecho indice terapéutico)

Revisar si uso para tratamiento de la gastroenteritis infecciosa
grave (riesgo de exacerbacion o prolongacion de la infeccion).
Tampoco indicado en diarrea de causa desconocida (riesgo de
retraso diagnoéstico, megacolon téxico, diarrea por
rebosamiento).

Si se usa como monoterapia para la prevencién cardiovascular
secundaria, no tiene evidencia de eficacia

El uso prolongado de AINE (méas de 3 meses) para dolor
articular leve en artrosis valorar sustitucion por analgésicos
sencillos (preferibles y normalmente igual de eficaces). Si se
usa para la gota de forma crénica, de eleccion es alopurinol
salvo intolerancia.

Uso prolongado (més de 1 mes) de BZD de vida media larga
(clordiazepoxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o con
metabolitos de larga accién (diazepam): sedacion prolongada,
confusién, trastorno. Las BZD afectan al SNC y pueden alterar
el equilibrio.

Uso prolongado (més de 1 semana) de antihistaminicos de
primera generacion, i.e. difenhidramina, clorfeniramina,
ciclizina, prometazina (riesgo de sedacion y efectos
secundarios anticolinérgicos).

Al paciente se le han dispensado tiras reactivas. Se
recomienda revisar la necesidad, la pauta de uso aconsejada,
y el conocimiento por parte del paciente de las acciones que
tiene que realizar con los resultados.

Antihistaminico con propiedad sedante. Poseen fuertes
propiedades anticolinérgicas. Se debe evitar el uso en
personas mayores

Clorpromazina, Sulpirida, Tioproperazina, Haloperidol,
Periciazina, Pimozida, Tioridazina, Zuclopentixol,
Levomepromazina 6 Flufenazina. tienen fuertes propiedades
anticolinérgicas y sedativas (riesgo de caidas, efectos
extrapiramidales y sobre el SNC

38

39

40

41

42

43

47

48

51

52

290 Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

POLIMEDICADOS SAS

POLIMEDICADOS SAS

POLIMEDICADOS SAS

POLIMEDICADOS SAS

POLIMEDICADOS SAS

POLIMEDICADOS SAS

El paciente tiene dispensado hipoglucemiantes orales. Los de
vida media prolongada pueden causar hipoglucemia grave y
prolongada en mayores de 65 afios. Clorpropamida ademas
puede producir sindrome de secrecién inadecuada de
hormona antidiurética

El paciente tiene dispensado uno o mas AINEs. Producen
efectos gastrolesivos graves en personas mayores por lo que
se debe valorar su necesidad, y la posibilidad de sustituirlo por
otro analgésico no AINE. En caso necesario, usar la dosis
eficaz mas baja

La combinacién de digoxina y diuréticos o antihipertensivos o
antiarritmicos pueden provocar interacciones graves, aumento
de respuesta digitalica (Arritmias) y toxicidad digitalica. Evitar
la combinacion de éstos principios activos siempre que sea
posible

Se trata de un medicamento de escaso valor terapéutico
(VINE); en principio no es recomendable en pacientes
polimedicados

Se trata de una benzodiacepina de uso prolongado. Pueden
causar sedacién excesiva, confusioén, caidas (riesgo de
fracturas). La duracién debe ser lo mas corta posible
Tramadol 6 sus combinaciones con paracetamol, son
analgésicos fuertes, actian sobre el SNC y son poco tolerados
por las personas mayores. Comprobar si el tratamiento es
necesario
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GRUPO
CRITERIO
POLIMEDICADOS

SAS

CRITERIOS
GENERALES

POLIMEDICADOS
SAS

POLIMEDICADOS
SAS

CRITERIOS
GENERALES
CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
DIRECTOS
POLIMEDICADOS
SAS

POLIMEDICADOS
SAS

CRITERIOS
DIRECTOS
CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
DIRECTOS

CRITERIOS ORGANIZADOS POR IDENTIFICADOR
CRITERIO

Al paciente se le han dispensado tiras reactivas. Se recomie
revisar la necesidad, la pauta de uso aconsejada, y el
conocimiento por parte del paciente de las acciones que tier
realizar con los resultados.

Antidiabéticos de vida media larga relacionados con riesgo ¢
hipoglucemia prolongada. Utilizar las sulfonilureas de eleccic
gliclazida, glipizida, glimepirida

Antihistaminico con propiedad sedante. Poseen fuertes
propiedades anticolinérgicas. Se debe evitar el uso en persc
mayores

Clorpromazina, Sulpirida, Tioproperazina, Haloperidol,
Periciazina, Pimozida, Tioridazina, Zuclopentixol,
Levomepromazina 6 Flufenazina. tienen fuertes propiedades
anticolinérgicas y sedativas (riesgo de caidas, efectos
extrapiramidales y sobre el SNC

Controlar si existe enfermedad hemorragica concurrente (alt
riesgo de sangrado)

Dosis superiores a 125 ?g/dia a largo plazo en presencia de
insuficiencia renal (aumento del riesgo de intoxicacion). Se
recomienda monitorizar digoxinemia 1-2 veces al afio.

El Ipratropio inhalado puede agravar el glaucoma

El paciente tiene dispensado hipoglucemiantes orales. Los ¢
vida media prolongada pueden causar hipoglucemia grave y
prolongada en mayores de 65 afios. Clorpropamida ademas
puede producir sindrome de secreciéon inadecuada de horme
antidiurética

El paciente tiene dispensado uno o mas AINEs. Producen e
gastrolesivos graves en personas mayores por lo que se del
valorar su necesidad, y la posibilidad de sustituirlo por otro
analgésico no AINE. En caso necesario, usar la dosis eficaz
baja

El paciente tiene gota y lleva un diurético tiazidico. Los
diuréticos tiazidicos pueden exacerbar los ataques de gota
En enfermedad ulcerosa péptica si mas de 8 semanas valor:
suspension o descenso de dosis (tratamiento de
mantenimiento/profilactico de la enfermedad ulcerosa péptic
esofagitis 0o ERGE)

La amiodarona puede aumentar el INR de acenocumarol de
modo importante. En caso de inicio-cambio de tratamiento
monitorizar intensivamente
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POLIMEDICADOS La combinacion de digoxina y diuréticos o antihipertensivos

SAS

CRITERIOS
DIRECTOS
CRITERIOS
GENERALES
CRITERIOS
DIRECTOS
CRITERIOS
DIRECTOS

CRITERIOS
DIRECTOS

CRITERIOS
DIRECTOS
CRITERIOS
DIRECTOS
CRITERIOS
DIRECTOS

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
DIRECTOS
CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS

antiarritmicos pueden provocar interacciones graves, aumer
respuesta digitalica (Arritmias) y toxicidad digitalica. Evitar la
combinacion de éstos principios activos siempre que sea po
La combinacién de verapamilo y betabloqueantes puede prc
bloqueo cardiaco sintomatico

Las benzodiazepinas y otros sedantes pueden afectar al SN
deteriorando el equilibrio.

Las fenotiazinas en pacientes con epilepsia pueden bajar el
umbral convulsivo

Los AINE con hipertension moderada-grave (moderada: 16C
mmHg-179/109 mmHg; grave: igual o superior a 180/110
mmHg) aumentan el riesgo de empeoramiento de la hiperter
Los Blogueadores beta no cardioselectivos en la enfermeda
pulmonar obstructiva cronica aumentan el riesgo de
broncoespasmo

Los farmacos antimuscarinicos agravan el estrefiimiento cré

Los farmacos antimuscarinicos vesicales en glaucoma croni
aumentan el riesgo de exacerbacion aguda del glaucoma
Los farmacos antimuscarinicos vesicales en prostatismo cro
aumentan el riesgo de retencién urinaria

Los neurolépticos pueden causar dispraxia de la marcha,
parkinsonismo. Revisar en caso de uso prolongado como
hipnéticos (méas de 1 mes); a largo plazo producen confusio
hipotension, efectos extrapiramidales y riesgo de caidas
Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (riesgo de
agravamiento del parkinsonismo). Valorar uso de domperidc
Reevaluar el uso de vasodilatadores de los que se sabe que
pueden causar hipotension en aquéllos con hipotensién pos
persistente, i.e. descenso recurrente superior a 20 mmHg de
presion sistolica (riesgo de sincopes, caidas)

Reevaluar uso si el paciente tiene demencia (riesgo de
empeoramiento del deterioro cognitivo), trastornos de la
conduccioén cardiaca (efectos proarritmicos) o estrefiimiento
(probable empeoramiento del estrefiimiento).

Reevaluar utilidad si estrefiimiento crénico (los antagonistas
calcio pueden agravar el estreflimiento)

Reevaluar utilidad si estrefiimiento crénico (riesgo de
agravamiento del estrefiimiento)

Revisar dosis e indicacion en pacientes con riesgo de caidas
(riesgo de somnolencia, hipotension postural, vértigo). No us
en primera linea en dolor leve-moderado (escalera analgésic
OMS). Si uso cronico pautar laxante (riesgo de estrefiimientt
grave).

Revisar el uso de anticolinérgicos para tratar los efectos
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DIRECTOS

CRITERIOS
DIRECTOS
CRITERIOS
DIRECTOS
CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
DIRECTOS
CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de
toxicidad anticolinérgica)

Revisar el uso de ATC con prostatismo o con antecedentes
retencion urinaria (riesgo de retencion urinaria)

Revisar el uso de ATC con un opiaceo o un antagonista del
calcio (riesgo de estrefiimiento grave)

Revisar el uso de estrégenos sin progestagenos en mujeres
Utero intacto (riesgo de cancer de endometrio). En pacientes
antecedentes de cancer de mama o TEV los estrégenos pue
aumentar riesgo de recurrencia.

Revisar el uso de. ATC con glaucoma (posible exacerbacién
glaucoma)

Revisar indicacién en pacientes con sonda vesical permanel
(mas de dos meses): los Bloqueadores alfa no indicado esté
indicados

Revisar indicacion: los Diuréticos del Asa de no estarian
indicados para edemas maleolares aislados, sin signos clini
insuficiencia cardiaca (las medias compresivas son normaln
mas apropiadas), ni como monoterapia en HTA.

Revisar indicaciéon: no indicado en pacientes sin antecedentt
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enferm
arterial periférica, antecedente oclusivo arterial o si se afiadi
para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad
Revisar indicacion: no se ha demostrado beneficio adicional
un primer episodio de TVP no complicado durante méas de 6
meses, ni tras una primera embolia de pulmén no complicad
durante mas de 12 meses.

Revisar si el paciente lleva corticosteroides sistémicos en luf
de corticosteroides inhalados para tratamiento de EPOC
moderada-grave o si esta en tratamiento de artritis reumatoi
monoterapia (exposicion innecesaria a efectos secundarios
sistémicos)

Revisar si el paciente tiene antecedentes de hiponatremia
clinicamente significativa (hiponatremia inferior a 130 mmaol/|
no iatrogénica en los dos meses anteriores). Los ISRS no de
utilizarse en estos pacientes.

Revisar si insuficiencia cardiaca grave (el uso de diltiazem o
verapamilo puede complicar la insuficiencia cardiaca grado i
ivde la NYHA)

Revisar si insuficiencia renal cronica (riesgo de deterioro de
funcion renal), insuf.cardiaca (riesgo de empeoramiento de |
insuficiencia cardiaca) o antecedentes de enfermedad ulcerc
péptica o hemorragia digestiva (salvo con gastroproteccion)
Revisar si se usa como monoterapia en la EPOC (existen
alternativas mas seguras y efectivas, riesgo de efectos adve
por el estrecho indice terapéutico)
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Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
DIRECTOS

POLIMEDICADOS
SAS
POLIMEDICADOS
SAS

CRITERIOS
GENERALES
CRITERIOS
GENERALES

POLIMEDICADOS
SAS

CRITERIOS
DIRECTOS

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
GENERALES

CRITERIOS
DIRECTOS

Revisar si uso para tratamiento de la gastroenteritis infeccio
grave (riesgo de exacerbacion o prolongacion de la infeccior
Tampoco indicado en diarrea de causa desconocida (riesgo
retraso diagnéstico, megacolon téxico, diarrea por
rebosamiento).

Revisar uso prolongado de neurolépticos (i.e. mas de 1 mes
el parkinsonismo (es probable que empeoren los sintomas
extrapiramidales)

Se trata de un medicamento de escaso valor terapéutico (VI
en principio no es recomendable en pacientes polimedicado:
Se trata de una benzodiacepina de uso prolongado. Pueden
causar sedacion excesiva, confusion, caidas (riesgo de fract
La duracién debe ser lo mas corta posible

Si se usa como monoterapia para la prevencion cardiovascu
secundaria, no tiene evidencia de eficacia

Si uso prolongado (mas de 3 meses) para dolor articular lev
artrosis valorar sustitucion por analgésicos sencillos (preferit
y normalmente iguales de eficaces). Si se usa para la gota ¢©
forma crénica, de eleccion es alopurinol salvo intolerancia.
Tramadol 6 sus combinaciones con paracetamol, son analgé
fuertes, actlan sobre el SNC y son poco tolerados por las
personas mayores. Comprobar si el tratamiento es necesaric
Tratamiento conjunto clopidogrel-omperazol o esomeprazol
recomendado por falta de eficacia de clopidogrel. Valorar la
utilidad de clopidogrel frente a aspirina, la necesidad de
gastroproteccion, o la utilizacién de otro IBP, ranitidina o
famotidina.

Uso prolongado (més de 1 mes) de BZD de vida media large
(clordiazepoxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o col
metabolitos de larga accion (diazepam): sedacién prolongad
confusion, trastorno. Las BZD afectan al SNC y pueden altel
equilibrio.

Uso prolongado (més de 1 semana) de antihistaminicos de
primera generacion, i.e. difenhidramina, clorfeniramina,
ciclizina, prometazina (riesgo de sedacion y efectos secunde
anticolinérgicos).

Warfarina o acenocumarol y AINE juntos aumentan el riesgc
hemorragia digestiva
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ANEXO 12.- Casos por criterio y por Unidad de Gestién

Esta tabla presenta la distribucion y n® de casos por criterio en las distintas Unidades. Estan

clasificados los criterios por grupo.

UGC
AT AG ALR ALZ CO CA

GRUPC DIRECTOS 7 8 10 6 10 5 6
10 13 19 16 8 10 11
12 8 9 5 6 7 7
14 3 3 3 0 2 2
16 1 0 0 0 2 0
17 167 261 181 76 151 184
18 15 9 12 16 28 21
19 3 0 0 1 0 0
20 2 1 1 0 0 2
21 0 1 1 0 0 6
23 0 1 3 0 0 0
31 3 1 0 1 1 2
28 0 0 1 2 0 4
30 3 12 6 6 14 13
33 3 2 0 1 3 4
44 5 4 5 3 5 4
50 48 47 40 26 38 48
53 15 28 26 10 22 15

GENERALES 2 42 60 46 25 58 41
5 434 48¢ 41C 265 471 51¢
6 58 48 49 34 63 42
11 581 67¢ 64¢ 35( 57< 741
15 58 52 50 31 36 42
22 63 62 90 28 68 76
24 10z 12¢ 10¢ 56 10C 11¢
25 20 28 20 14 28 27
26 13C 16z 11¢ 70 131 17z
27 14 27 22 8 23 23
28 97 15C 107 75 107 137
32 19 19 11 9 12 22
34 67 80 61 42 51 75
35 21¢ 234 29¢ 154 211 27¢
36 30¢ 36¢ 282 171 33( 39(
37 84 81 91 70 10¢ 87
38 96 10z 137 58 101 134
39 15¢ 17z 14¢ 88 152 19¢
40 57 92 46 34 58 60
41 28¢ 404 328 12¢ 254 32(
42 24 30 27 20 12 20
43 64 75 83 26 65 10C
47 0 2 2 2 0 2
48 28¢ 39¢ 327 12¢ 258 31¢
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51 15¢ 207 16¢ 81 12¢ 18¢
52 44 75 52 21 56 58
SAS 1 13¢ 16t 134 80 144 194
3 61 93 75 38 88 67
4 52 49 77 21 58 56
8 25¢ 27C 201 15¢ 22¢ 26¢
9 20¢ 30z 204 90 16z 23¢
13 58 48 49 34 63 42
45 57¢ 60C 61% 29¢ 462 54¢
46 12t 15C 121 62 98 16t
49 85 131 88 53 90 121

Distribucion porcentual, de los casos por criterios. En las tablas se describen el grupo de
criterios, el identificador del criterio, las unidades , las poblaciones de polimedicados de

estas Unidades, el % de poblacion con cada criterio por Unidad.
CRITERIOS DIRECTOS

UGC

DIRECTOS AT AG ALR ALZ Cco CA

poblacion 746 818 776 431 710 863

17 22,4% 31,9% 23,3% 17,6% 21,3% 21,3%
50 64% 57% 52% 60% 54% 5,6%
18 20% 1,1% 1,5% 3,7% 3,9% 2,4%
53 20% 34% 34% 23% 31% 1,7%
10 1,7% 23% 2,1% 19% 14% 1,3%
7 1,1% 12% 0,8% 2,3% 0,7% 0,7%
12 1,1% 1,1% 06% 1,4% 10% 0,8%
44 0,7% 05% 06% 07% 0,7%  0,5%
14 04% 04% 04% 00% 03% 0,2%
19 04% 00% 00% 02% 0,0% 0,0%
31 04% 01% 00% 02% 0,1% 0,2%
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30 04% 15% 08% 1,4% 2,0% 1,5%
33 04% 02% 00% 02% 04% 0,5%
20 03% 01% 01% 00% 0,0% 0,2%
16 0,1% 00% 00% 00% 03% 0,0%
21 00% 01% 01% 00% 0,0% 0,7%
23 0,0% 01% 04% 00% 0,0% 0,0%
29 0,0% 00% 01% 05% 0,0% 0,5%

CRITERIOS GENERALES

GENERALES AT AG ALR AlZz co CA

poblacion 746 818 776 431 710 863
11 77,9% 82,6% @ 83,5% 81,2% 80,7% | 85,9%

5 582% 59,4% 52,8% 61,0% 66,3% 60,1%

36 40,9% | 45,0% 36,3% 39,7% 46,5% @ 45,2%

48 38,7% 483% 42,1% 29,2% 35,6% 36,6%

41 383% 49,4%  41,9% 29,2% | 35,8% 37,1%

35 29,2% 28,6% 38,4% 357% 29,7% 32,3%

39 21,3% | 21,1% 18,8% 20,4% 21,4% 22,7%

51 213% 253% 21,8% 18,8% 182% 21,2%

26 17,4% | 19,8% 14,8% @ 16,2% 18,5% @ 20,0%

24 138% 154% 13,9% 13,0% 14,1% 13,8%

28 13,0% | 18,3% 13,8% 17,4% 15,1% @ 15,9%

38 12,9% 12,5% 17,7% 13,7% 14,2% 15,5%

37 11,3% | 99% 11,7% 16,2% 14,8% @ 10,1%

3 90% 98% 79% 97% 72% 8,7%

43 86% 92%  10,7% 6,0% | 92% 11,6%

22 84% 76% 11,6% 67% 96% 8,8%

40 7,6% 11,2%  59% 79% | 7,7% 7,0%

6 74% 59% 63% 79% 89% 4,9%
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7,4%
5,9%
5,6%
3,2%
2,7%
2,5%
1,9%
0,0%

CRITERIOS SAS

SAS

AT

Poblacion 746

45

8

9

1

46

49

3

13
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77,6%
34,7%
27,2%
17,8%
16,8%
11,4%
8,2%

7,4%

7,0%

6,4%
9,2%
7,3%
3,7%
3,5%
2,3%
3,3%
0,2%

AG
818
73,3%
33,0%
36,9%
20,2%
18,3%
16,0%
11,4%
5,9%

6,0%

6,4%
6,7%
5,9%
3,5%
2,6%
1,4%
2,8%
0,3%

ALR
776
79,3%
25,9%
26,3%
17,3%
15,6%
11,5%
9,7%
6,3%

9,9%

7,2%
4,9%
5,8%
4,6%
3,2%
2,1%
1,9%
0,5%

ALZ
431
68,4%
36,9%
20,9%
18,6%
14,4%
12,3%
8,8%
7,9%

4,9%

5,1%
7,9%
8,3%
1,7%
4,1%
1,7%
3,2%
0,0%

CO
710
65,1%
31, 7%
23,0%
20,3%
13,8%
12, 7%
12,5%
8,9%

7,7%

4,9%
6,8%
4,8%
2,3%
3,1%
2,5%
2,7%
0,2%

CA
863
63,5%
31,1%
27,3%
22,5%
19,1%
14,0%
7,8%
4,9%

6,5%
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ANEXO 13: Numero de casos por criterio y poblacion, ordenado por criterio

En este anexo se presenta la tabla de distribucion por n°® y Unidad de los criterios

clasificados por identificador del criterio.

Tabla de contingencia Criterio * UGC

UGC Total
AT AG ALR ALZ (6{0) CA
Criteric 1 13¢ 16E 134 80 144 194 85(
2 42 60 46 25 59 41 27%
3 61 93 75 38 89 67 427
4 52 49 77 21 55 56 31C
5 434 48¢€ 41C 267 471 51¢ 258:
6 55 48 49 34 63 42 291
7 8 10 6 10 5 6 45
8 25¢ 27C 201 15¢ 22t 26¢ 1382
9 20z 30z 204 90 162 23¢ 119¢
10 13 19 16 8 10 11 77
11 581 67¢ 64¢ 35( 57z 741 356¢
12 8 9 5 6 7 7 42
13 55 48 49 34 63 42 291
14 3 3 3 0 2 2 13
15 55 52 50 31 36 42 26¢€
16 1 0 0 0 2 0 3
17 167 261 181 76 151 184 102(
18 15 9 12 16 28 21 101
19 3 0 0 1 0 0 4
20 2 1 1 0 0 2 6
21 0 1 1 0 0 6 8
22 63 62 90 29 68 76 38¢
23 0 1 3 0 0 0 4
24 10¢ 12¢ 10¢ 56 10C 11¢ 612
25 20 29 20 14 29 27 13¢
26 13C 162 11¢ 70 131 172 781
27 14 27 22 8 23 23 117
28 97 15C 107 75 107 137 67:
31 3 1 0 1 1 2 8
29 0 0 1 2 0 4 7
30 3 12 6 6 14 13 54
32 19 19 11 9 12 22 92
33 3 2 0 1 3 4 13
34 67 80 61 42 51 75 37¢
35 21¢ 234 29¢ 154 211 27¢ 139«
36 30t 36¢ 282 171 33C 39C 184¢
37 84 81 91 70 10t 87 51¢
38 96 10z 137 59 101 134 62¢
39 15¢ 172 14¢ 88 152 19¢ 914
40 57 92 46 34 55 60 344
41 28¢ 404 32t 12¢ 254 32C 171¢
42 24 30 27 20 12 20 13<
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ANEXO 14: Diferencias de Principios Activos por grupo para las distintas

variables

PARA GRUPO CONTROL:

NO OBESOS N
PA2011 - Rangos negativos 60°
PA2010 Rangos positivos 49°
Empates 15°
Total 124

Estadisticos de contraste

NO OBESOS -~

PA2010
z -1,518%
Sig. asintot. (bilateral) ,129

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon
OBESOS N Rango Suma de
promedio rangos
PA2011 - Rangos negativos 49° 40,56 1987,50
PA2010 Rangos positivos 29° 37,71 1093,50
Empates 14°
Total 92

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste °

OBESOS DAoL
PA2010

z -2,234%

Sig. asint6t. (bilateral) ,025

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon
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CHARLSON <4

PA2011 - Rangos negativos
PA2010 Rangos positivos
Empates
Total

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste

CHARLSON < 4 PA2011 -

PA2010
z -2,289°
Sig. asint6t. (bilateral) ,022

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

CHARLSON >4

PA2011 - Rangos negativos
PA2010 Rangos positivos
Empates
Total

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste

CHARLSON >4 PA2011 -

PA2010
z -1,494°
Sig. asint6t. (bilateral) ,135

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

992
74°
26°
199

Rango
promedio
91,21
81,36

Rango
promedio
6,44
6,67

Suma de
rangos
9030,00
6021,00

Suma de
rangos
58,00
20,00
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NO FUMADORES N Rango Suma de
promedio rangos
PA2011 - Rangos negativos 105° 92,70 9733,50
PA2010 Rangos positivos 73° 84,90 6197,50
Empates 29°
Total 207

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA201

Estadisticos de contraste °

NO PA2011 -

FUMADORES PA2010
z -2,577%
Sig. asint6t. (bilateral) ,010

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon
FUMADORES N Rango Suma de
promedio rangos
PA2011 - Rangos negativos 42 6,13 24,50
PA2010 Rangos positivos 5° 4,10 20,50
Empates 0°
Total S

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste

FUMADORES T

PA2010
Z -,239°
Sig. asint6t. (bilateral) ,811

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

304 Javier Terol Fernandez. Doctorando Universidad de Malaga 2010-2014



Tesis: Andlisis de la efectividad de un programa de evaluacion de pacientes

polimedicados basados en los criterios STOPP-START

SIN CUIDADOR
PA2011 - Rangos negativos
PA2010 Rangos positivos
Empates
Total

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste °

SIN CUIDADOR  pas011 -

PA2010
b -2,500%
Sig. asint6t. (bilateral) ,012

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon

CON CUIDADOR

PA2011 - Rangos negativos
PA2010 Rangos positivos
Empates
Total

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

stadisticos de contraste °

CON CUIDADOR  ppso11.

PA2010
z -1,455°
Sig. asintét. (bilateral) ,146

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon

Rango
promedio
41,79
36,91

Rango
promedio
56,87
50,47

Suma de
rangos
2089,50
1070,50

Suma de
rangos
3355,50
2422,50
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PARA GRUPO INTERVENCION

NO OBESOS N Rango Suma de
promedio rangos
PA2011 - Rangos negativos 113° 89,04 10061,50
PA2010 Rangos positivos 49" 64,11 3141,50
Empates 23°
Total 185

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste °

NO OBESOS L

PA2010
z -5,810%
Sig. asint6t. (bilateral) ,000

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon
OBESOS N Rango Suma de
promedio rangos
PA2011 - Rangos negativos 29° 22,90 664,00
PA2010 Rangos positivos 12° 16,42 197,00
Empates 6°
Total 47

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste °

OBESOS L -
PA2010

z -3,037°

Sig. asint6t. (bilateral) ,002

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon
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CHARLSON <4

PA2011 - Rangos negativos
PA2010 Rangos positivos
Empates
Total

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste

CHARLSON <4 pasors1 .

PA2010
z -6,189%
Sig. asintot. (bilateral) ,000

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

CHARLSON >4

PA2011 - Rangos negativos
PA2010 Rangos positivos
Empates
Total

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA201

Estadisticos de contraste °

CHARLSON >4 PA2011 -

PA2010
z -1,849°
Sig. asintét. (bilateral) ,064

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

126°
51°
25°
202

Rango
promedio
95,90
71,94

Rango
promedio
12,96
7,81

Suma de
rangos
12084,00
3669,00

Suma de
rangos
168,50
62,50
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NO FUMADORES N Rango Suma de
promedio rangos
PA2011 - Rangos negativos 1372 106,82 14635,00
PA2010 Rangos positivos 58" 77,16 4475,00
Empates 28°
Total 223

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste °

NO PA2011 -

FUMADORES PA2010
z -6,463%
Sig. asintot. (bilateral) ,000

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon
FUMADORES N Rango Suma de
promedio rangos
PA2011 - Rangos negativos 5% 5,60 28,00
PA2010 Rangos positivos 3° 2,67 8,00
Empates 1°
Total S

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste °

FUMADORES T

PA2010
z -1,405°
Sig. asint6t. (bilateral) ,160

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon
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SIN CUIDADOR
PA2011 - Rangos negativos
PA2010 Rangos positivos
Empates
Total

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010

c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste °

SIN CUIDADOR  paso11 -

PA2010
z -5,742%
Sig. asint6t. (bilateral) ,000

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

CON CUIDADOR

PA2011 - Rangos negativos
PA2010 Rangos positivos
Empates
Total

a. PA2011 < PA2010
b. PA2011 > PA2010
c. PA2011 = PA2010

Estadisticos de contraste °

CON CUIDADOR  ppso11.

PA2010
Z -3,303°
Sig. asint6t. (bilateral) ,001

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

95°
35"
14°
144

47%
24°
12°

83

Rango
promedio
70,73
51,31

Rango
promedio
39,40
29,33

Suma de
rangos
6719,00
1796,00

Suma de
rangos
1852,00
704,00
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