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1. MARCO TEORICO
1.1 CONCEPTOS GENERALES

Las personas mayores de 65 afios estdn aumentando de forma exponencial en las
sociedades desarrolladas. En el afio 2050 seran el 22% de la poblacion mundial, y los
mayores de 75 afios representardn el 20% de la misma. Este grupo importante de poblacion
muy envejecida provocara un aumento y una especializacién de los cuidados y un mayor

consumo de recursos sanitarios y sociales que deberan adaptarse a sus necesidades™.

Esta modificacion de los patrones de cuidados se debe a que, en el proceso del
envejecimiento, las personas mayores presentan una disminucion de la reserva de los
sistemas corporales?, mdltiples enfermedades crénicas que se manifiestan como pérdida de
funcién o como sintomas inespecificos y atipicos (confusién, caidas...), problemas sociales
(aislamiento, viudedad, etc.), deficiencias funcionales y problemas psicolégicos® que se
traducen en frecuentes reagudizaciones, multiples derivaciones hospitalarias, consultas

médicas y un alto consumo de medicamentos”.

Por otra parte, los mayores que viven en las residencias, que son la poblacion objeto
de este estudio, son en su mayoria personas dependientes, con deterioro cognitivo y
funcional avanzado, con estadios superiores al estado VI de la escala FAST®, y con una
esperanza de vida entre 0 y 3 afios®, que los hace susceptibles a las complicaciones descritas
anteriormente, asi como a todos los problemas que se derivan habitualmente de la

polifarmacia, iatrogenia e inadecuada medicacion.

Asi, la polifarmacia y las prescripciones inapropiadas (PI), las interacciones
medicamentosas Yy las duplicidades o medicaciones con bajo valor terapéutico, suponen un
problema de primera magnitud en los mayores, tanto por su elevada frecuencia (alrededor
del 35%)’, como por las graves repercusiones médicas que conllevan (aumento de ingresos
hospitalarios, mayor morbilidad y un considerable deterioro de la funcionalidad)®. Por todo
ello, existe cada vez mayor interés en adaptar y optimizar los tratamientos a las
caracteristicas de las personas mayores desarrollando métodos estandarizados y validados de

calidad de prescripcion. 101+

A pesar de la magnitud del problema, tanto por su frecuencia como por sus
consecuencias, existen pocos estudios prospectivos de intervencién que valoren las
reacciones adversas, las prescripciones inapropiadas, la infraprescripcion o la mala

adherencia al tratamiento en los pacientes geriatricos, lo que hace que los médicos tengan



que basarse en las investigaciones epidemioldgicas retrospectivas existentes o en la
extrapolacién de resultados en poblaciones mas jovenes con el sesgo que esto supone.'®*
Ademas, no se dispone todavia de estudios concluyentes que indiquen el impacto que tienen
las intervenciones farmacologicas en la mejora de consumo de recursos sanitarios y de
pardmetros de salud, lo que hace que no exista una evidencia contrastada sobre las
estrategias a seguir para mejorar la prescripcion en las personas mayores fragiles y

dependientes.

1.2 CAMBIOS FARMACOCINETICOS EN LOS MAYORES

La mayoria de los medicamentos se metaboliza en el higado, que a edades avanzadas
disminuye tanto en tamafio como en flujo sanguineo, produciéndose, ademas, variaciones
muy amplias de las enzimas hepaticas, lo que puede producir la infra o sobredosificacion de
muchos farmacos con respecto a las dosis usadas habitualmente. Con la edad también
disminuyen tanto el aclaramiento de la creatinina, con un riesgo mayor de sobredosificacion
de farmacos que se excretan por los rifiones, como la albimina sérica, aumentando la
fraccion libre de farmacos en sangre que van ligados a esta proteina. Asi mismo, se produce
una disminucion del agua y de la masa magra y un aumento de la grasa total haciendo que
ciertos farmacos liposolubles, como las benzodiacepinas, aumenten su efecto de forma
exponencial al permanecer en el organismo mucho mas tiempo que en las personas

jovenes™ 1o 17,

Todos estos fendbmenos conllevan un aumento de la accién de ciertos farmacos, la
necesidad de diferentes dosis en otros para obtener el adecuado efecto terapéutico, asi como
frecuentes intolerancias, interacciones y reacciones adversas'®. Ademas, el tratamiento
farmacoldgico en las personas mayores se complica por la frecuencia elevada de
automedicacion, por la mala cumplimentacion terapéutica y por diversos factores de riesgo

propios de la edad, que muchas veces no son tenidos suficientemente en cuenta®®.



1.3 POLIFARMACIA EN LOS MAYORES
1.3.1 Prevalencia de polifarmacia

Actualmente se considera que no existe polifarmacia cuando se consumen de uno a
cinco farmacos. Sin embargo, se habla de polifarmacia moderada cuando se consumen de
seis a diez, y polifarmacia severa cuando se consumen once 0 mas medicamentos®.
Mientras que el consumo de 5 0 menos medicamentos no se considera un factor de riesgo,
este crece exponencialmente a partir de seis farmacos y asi las interacciones y la morbi-
mortalidad son practicamente del 100% con el consumo de ocho o méas drogas lo que se

considera como polifarmacia severa®'.
Se puede también clasificar la polifarmacia como:

- Polifarmacia adecuada: cuando el consumo de farmacos esta justificado por las
patologias del paciente y las dosis son las correctas, no existiendo interacciones entre

ellas.

- Polifarmacia inadecuada: cuando el paciente toma més medicamentos de los que son

necesarios para el tratamiento de sus enfermedades.

- Pseudopolifarmacia: cuando los pacientes tiene pautadas mas medicinas de las que

en realidad toma?.

Al ser la polifarmacia un factor de riesgo de complicaciones y de deterioro de la
calidad de vida en la poblacién anciana, algunos tratados de Geriatria®® la consideran como
1% ya que

estd originada por la conjuncion de mdltiples factores y es causa de incapacidad y
1%,

un sindrome geriatrico que se debe analizar en toda valoracion geriatrica integra

complicaciones si no se aborda precozmente y de forma integra
Entre las causas mas frecuentes de polifarmacia se pueden citar:
- Dosis excesivas
- Dosis inadecuadas
- Multiples enfermedades cronicas
- Multiples prescriptores
- Mudiltiples farmacos con interacciones conocidas

- Indicaciones inadecuadas



— Duraciones inadecuadas

— Alto consumo de psicofarmacos, (hipnéticos, antipsicéticos y ansioliticos)*?’

Asi mismo, se ha comprobado que la polifarmacia es predictiva de hospitalizacion,
muerte, institucionalizacion, hipoglucemia, caidas, fracturas, inmovilismo y neumonias en
las personas mayores®. Por todo esto, se ha concluido que el control en la medicacién es
probablemente la tecnologia de salud mas importante en la prevencion de la discapacidad y
muerte en la poblacion geriatrica y que la aparicion de un sintoma nuevo en los mayores
debe considerarse siempre un efecto secundario de los farmacos prescritos hasta que no se

demuestre otra cosa®®.

De todas formas, la polifarmacia no se puede generalizar como una norma a evitar
siempre, ya que los pacientes mayores pueden requerir multiples farmacos para tratar
adecuadamente multiples enfermedades y, de no hacerlo asi, se puede incurrir en un
problema de discriminacion por la edad. La polifarmacia no se definiria entonces como un
consumo determinado de farmacos, sino mas bien si estos se hallan justificados, si las dosis
son adecuadas y si no existen interacciones entre ellos™.

Debido a las multiples definiciones que se han utilizado, la prevalencia de la

8132 3umentando

polifarmacia varia ampliamente entre el 5% al 78 % de la poblacion mayor
el consumo de medicamentos hasta tres veces més (de 18% a 42%) cada 10 afios® y siendo
los mayores de 70 afios los que consumen hasta las dos terceras partes del gasto
farmacéutico total®***®. Asi mismo, los mayores toman entre 2,5 y 8,7 farmacos, con una
media de 4 a 5 medicamentos, siendo el consumo significativamente més alto entre los
mayores que viven en residencias y hospitales de cronicos que entre aquellos que viven en

su domicilio®®3738:3°,

En el estudio IMSERSO-SEGG realizado en Espafia sobre la atencion a personas
mayores que viven en residencias, la media de farmacos consumidos era de 3,5. EI 95%
tomaba algun farmaco, el 65% consumia tres 0 mas, y un 29%, cinco 0 mas. Los grupos
farmacologicos méas frecuentemente consumidos eran los relacionados con el aparato
cardiovascular, seguidos por los psicofarmacos (41% benzodiacepinas, 27% antidepresivos

y 20,4% antipsicoticos).

En otro estudio mas reciente realizado también en Espafia, se ha detectado que del 25
al 50% de los farmacos eran consumidos por los mayores y que estos eran responsables del

75% del gasto terapéutico total. Las variables mas relacionadas con la polifarmacia eran:



padecer tres 0 mas enfermedades cronicas, tener regular o mala salud autopercibida y

pertenecer al sexo femenino™.

Diversos estudios han demostrado también la alta prevalencia de la polifarmacia en la
poblacién mayor en otros paises*?. Asi, se ha comprobado que los mayores de 65 afios, que
apenas representan el 18% de la poblacion, consumen alrededor del 40% de las
prescripciones farmacéuticas en Canadd y EEUU*. En otro estudio epidemioldgico del
National Health Service, se observé que la poblacion mayor consumia alrededor del 45% del

gasto farmacéutico y que la polifarmacia aumentaba con la edad**.

Las personas mayores que vivian en residencias consumian alrededor de cuatro
farmacos més que la poblacion similar que vivia en su domicilio®. Asi, el 52% de los
mayores que vivian en residencias en Francia tomaban entre cinco a diez medicamentos* y
el 20% de los mayores que vivian en las residencias de EEUU tenian pautados méas de 10

farmacos?

Entre el 11% y el 74% de los mayores institucionalizados consumen algln
psicofarmaco, que con frecuencia son administrados durante excesivos periodos de tiempo
(generalmente més de seis meses)*’, pese a que estd suficientemente documentado que,
aunque los neurolépticos se prescriban habitualmente para tratar los trastornos conductuales
de la demencia, no solo no tienen un efecto positivo demostrado sobre este tipo de
alteraciones, sino que, bien al contrario, estan a menudo relacionados con graves efectos

adversos, como caidas, parkinsonismo o confusion*®%°,

1.3.2 Causas de la polifarmacia

Existe una relacion directa entre la elevada asistencia a los servicios de salud y la
existencia de polifarmacia en los mayores. Asi, los pacientes que visitan al médico de
atencion primaria mas de cinco veces al afio tienen 15 veces mas riesgo de consumir cinco o
més medicamentos®’. Por otra parte, las enfermedades del aparato cardiovascular y
respiratorio, 3**° la deficiente nutricion, el deterioro funcional y cognitivo, la pluripatologia,
ser mayor de 85 afos, el sexo femenino, el bajo nivel educativo, la mala percepcion del
estado de salud o el mayor riesgo de caerse (sobre todo con el consumo de diuréticos y
psicofarmacos)®, son también factores que tienen una relacién directa con la

p0|ifarmaciasz,ss,54,55,56,57,58



Entre los factores exdgenos méas relacionados con el consumo de mudltiples
medicamentos, se encuentran la falta de rutina en la administracion de los farmacos, las
duplicidades medicamentosas (tomar las mismas medicinas con nombres comerciales
distintos), el almacenamiento en lugares distintos y la existencia de maltiples médicos
prescriptores®®®*®. Del 40% al 80% de los pacientes mayores se automedican de forma
habitual, aunque la magnitud de este tipo de consumo es mucho mas dificil de cuantificar
que con las medicaciones prescritas de forma reglada, siendo los analgésicos, los laxantes,

los antiacidos y los preparados vitaminicos los farmacos més frecuentemente citados®.

Las personas mayores son especialmente vulnerables a la falta de adherencia. Entre
los factores que se asocian con mayor frecuencia a la mala adherencia de la medicacién se
encuentran el namero de medicamentos prescritos, las dosificaciones multiples y complejas,
el hecho de recibir indicaciones de mas de un médico, la dependencia funcional, el deterioro
cognitivo, la depresién, la deficiente comunicacién médico—paciente, el escaso soporte

social y la ausencia de asistencia para la administracién de medicamentos®.

Asi mismo, esta suficientemente documentado que en las residencias de mayores se
prescribe medicacion por un periodo excesivamente largo, sin realizar revisiones periddicas
y a dosis inadecuadas®. Esto puede verse agravado cuando el medicamento es administrado
sobre una base rigida y reglamentada en los periodos establecidos por el personal de las

residencias, que pueden no ser los adecuados y que pueden dar lugar a reacciones graves®

1.3.3 Consecuencias de la polifarmacia

Existe una relacion estrecha entre el consumo de seis 0 mas farmacos y la mayor
frecuencia de medicaciones innecesarias, interacciones, duplicidades, reacciones adversas a

medicamentos (RAM) y prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) %'

Las reacciones adversas a medicamentos se definen como “cualquier respuesta a un
farmaco que sea nociva y no intencionada y que se produce en el paciente a la dosis
adecuada para la profilaxis, diagnéstico o tratamiento, excepto si no se alcanza el objetivo

terapéutico deseado”®®,

El uso de varios medicamentos, la presencia de multiples
comorbilidades y determinados tipos de farmacos aumenta el riesgo de RAM. Se ha
observado que dos de las consecuencias mas graves derivadas de las RAM son las
hospitalizaciones, que se producen con una frecuencia de un 3 al 17%° y un mayor riesgo

de muerte. En un estudio realizado con 2916 pacientes que vivian en residencias en EEUU
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se observé que el 44% de las RAM fueron mortales y el 72% se podian haber evitado™ Las
hospitalizaciones debidas a reacciones adversas a los medicamentos son aproximadamente
del 11%. Los pacientes que son hospitalizados por reacciones adversas a medicamentos
toman una media de 6,3 farmacos, frente al consumo de 3,8 medicamentos de los ancianos

que ingresan por otras causas’ .

Por otra parte, las reacciones adversas a farmacos (RAM) son una de las
complicaciones mas graves que se producen en los ancianos como consecuencia de una
prescripcion inadecuada y, en general, estan estrechamente relacionadas con el nimero de
medicamentos consumidos’?. Se ha encontrado una prevalencia del 13% de RAM cuando se
tomaban dos medicamentos, cifra que aumentaba a 82% cuando se prescribian cinco

farmacos y que era del 100% cuando se consumian diez 0 mas farmacos®® ">,

De la misma manera, otra de las consecuencias de la polifarmacia es el aumento de
prescripciones potencialmente inadecuadas. Se considera que una medicacion es
potencialmente inapropiada (PPI) para una indicacion “cuando el riesgo de padecer efectos
adversos es superior a los beneficios esperados, cuando existen alternativas terapeuticas
mejores en seguridad y eficacia, cuando existe un riesgo elevado de interaccion
medicamento-medicamento o medicamento—enfermedad, cuando se prescriben farmacos
duplicados o cuando las pautas son de duracion mayor que la deseada. También se
considera prescripcion potencialmente inadecuada la negativa por parte del médico a
prescribir farmacos que pueden ser beneficiosos, pero que no se recetan por diferentes

motivos no justificables, como la edad avanzada del paciente” *7°.

Se ha comprobado que los factores mas fuertemente relacionados con la prescripcion
potencialmente inapropiada son: ser mujer, poseer una edad avanzada y tener un bajo nivel
socioeconémico®®. Esta suficientemente documentada la relacién entre prescripciones
inapropiadas y el aumento de visitas y costes sanitarios’®, las hospitalizaciones, las

derivaciones a urgencias y la muerte’” "

Los que toman mas de cinco medicamentos tienen 3,3 veces méas probabilidades de
presentar una prescripcion potencialmente inapropiada, y los mayores que viven en
residencias presentan unos porcentajes de PPI que varian del 33% al 49% 898182 por otra
parte, el 19% de las derivaciones hospitalarias de las personas mayores son debidas a
prescripciones inapropiadas®, de las que més de la mitad se pueden prevenir® .
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La polifarmacia también estd directamente relacionada con un agravamiento de los
distintos sindromes geriétricos®® Y asfi el consumo de 10 farmacos o mas produce un
deterioro directo en las actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD) valorado
mediante el test de Lawton y Brody, que mide las actividades complejas como el ir de
compras, usar el teléfono o el manejo del dinero, y que permiten al paciente mayor
relacionarse con el exterior®®. El 12 al 39% de los episodios confusionales se deben a la
medicacién, sobre todo al consumo de psicofarmacos, opiodes y anticolinérgicos®’. Las
caidas estan relacionadas directamente con el consumo de 4 o méas farmacos, siendo los
psicofarmacos y la medicacion cardiovascular los més relacionados con las mismas®. El
60% de los pacientes con incontinencia urinaria tomaban al menos 4 farmacos®’. La
puntuacion en el Mini Nutritional Assessment, MNA, una escala de valoracion del estado
nutricional en el paciente geriatrico ingresado en hospitales o instituciones, descendia al
consumir mas farmacos y asi, el 50% de los mayores malnutridos consumian méas de cinco
farmacos, frente al 10% que consumian menos de cinco farmacos®. Existe una relacion
directa entre el aumento del deterioro cognitivo comprobado con un descenso en la

puntuacion del Mini Mental State Examination, MMSE, y el consumo de farmacos™.

Las interacciones entre dos farmacos, entre farmacos y alimentos o entre farmacos y
sustancias toxicas son méas frecuentes en las personas mayores, ya que presentan mayor
numero de enfermedades, consumen mayor nimero de medicamentos y toman con mucha
frecuencia ciertos tipos de farmacos, como los anticoagulantes orales o los psicofarmacos,
muy relacionados con las interacciones medicamentosas®’. El riesgo de padecer
interacciones farmacoldgicas aumenta de forma significativa con la edad y cuando se toman

mas de cinco farmacos®%

95,96

, ¥ llega hasta el 100% cuando se consumen mas de ocho

medicamentos

La asociacion entre hospitalizacion y polifarmacia parece bastante evidente si
tenemos en cuenta que la polifarmacia aumenta la no adherencia, las reacciones adversas a
farmacos y las interacciones medicamentosas. Se ha sefialado la relacion entre el numero de
medicamentos consumidos y el grado de cuidados que necesitaba un grupo de ancianos y,
asi, los hospitalizados que en el momento del alta ingresaban en residencias tomaban mas
medicaciones que los que volvian a su domicilio (6,6 vs 5,7), con un alto porcentaje que
tomaban siete 0 mas medicaciones (46% vs 26%) y diez 0 mas medicaciones (21% vs
10%)°".
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Los errores en la medicacion se pueden definir como cualquier acontecimiento
previsible que puede causar un dafio al paciente. Los mayores estan expuestos a errores de la
medicacion mas frecuentes y graves, debido al mayor niUmero de medicamentos que toman y
a la mayor complejidad de los regimenes terapéuticos®®. Las consecuencias de los fallos de
los profesionales médicos en las prescripciones fueron resumidas en el dossier “Equivocarse
es humano” del Instituto de Medicina Americano. Estos errores fueron responsables de
alrededor de 44.000 a 98.000 fallecimientos anuales, con un coste de 17 a 29 miles de

millones de délares cada afio®.

Las personas en edad de jubilacion consumen 7 veces mas recetas que las personas
en edad laboral activa, con un gasto farmaceutico casi 10 veces superior. De acuerdo con el
Consejo General de Farmacéuticos de Esparia, el consumo de medicamentos por parte de los
mayores de 65 afios ha evolucionado del 56,3% del total del coste total de medicamentos en
1986 al 73,3% en 2008, En EEUU el coste debido a la morbimortalidad asociada a RAM
es de aproximadamente 177.400 millones de dolares al afio en pacientes ambulatorios que
precisan hospitalizacion, y de alrededor de 4.000 millones de ddlares anuales en pacientes

institucionalizados%+1%,

1.4 INSTRUMENTOS PARA EL CONTROL Y DETECCION DE
PRESCRIPCION POTENCIALMENTE INADECUADA

Se considera que una prescripcion es apropiada cuando:

“un farmaco presenta una evidencia clara para una indicacién determinada,
una buena tolerancia y un aceptable coste-eficacia. Ademas, debe tener en cuenta la
esperanza de vida del paciente, evitando terapias que no mejoran la calidad de vida y

que presentan un riesgo/beneficio desfavorable™"

Debido a las frecuentes y graves consecuencias de las PPl en los mayores, en los
altimos veinte afios se ha producido un interés creciente en adaptar los tratamientos
farmacoldgicos a las caracteristicas de la poblacion anciana, y en desarrollar protocolos,
escalas y criterios que permitan un control sistematico de la prescripcion. De todas formas,
es importante tener en cuenta que los diferentes criterios y escalas deben ser siempre un
medio y no el fin en si mismo para mejorar la calidad de prescripcion en las personas
mayores Y, sobre todo, deben tener como objetivo la mejora de la calidad de vida de este

grupo poblacional®.
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Entre los métodos de deteccién de prescripcion inadecuadas mas utilizados se

encuentran los criterios de Beers'®

los ancianos),*®* MAI (Indicadores de Medicacién Adecuada)'®® , ACOVE (Indicadores de

calidad para el uso de medicacién apropiada en el anciano Vulnerable)*® , los criterios del

Sistema Australiano de Salud'®’ y los criterios STOPP-START%.

, IPET (Herramienta para mejora de la prescripcion en

1.4.1 Criterios de Beers

Los criterios de Beers han sido los indicadores de referencia desde que fueron
descritos por primera vez en 1991 para detectar prescripciones inadecuadas en ancianos que
vivian en residencias de EEUU. Presentaban un listado de 30 farmacos que debian ser
evitados en la poblacién mayor por sus graves efectos secundarios™®.

Posteriormente en 2003, un panel de expertos dirigidos por Donna Fick, utilizando el

método Delphi®

y basandose en los diagndsticos mas prevalentes de los mayores,
clasificaron el listado de farmacos de Beers en dos grupos: a) aquellos que no se deben
prescribir nunca en los mayores (high severity) por su extremo riesgo Yy b) aquellos que
deben ser evitados cuando las circunstancias lo exijan (low severtity). Segun esta ultima
clasificacion de los criterios de Beers, los farmacos inadecuados mds comunmente citados
fueron las benzodiacepinas de vida media larga, dipiridamol, propoxifeno y
amitriptilinat'%*,

Pese a su amplia difusion, los criterios de Beers han sido cuestionados,
especialmente en Europa, debido a que muchos de los farmacos que se prescriben en ellos
han quedado desfasados y practicamente ya no se utilizan en este continente. Asi mismo,
existen otros muchos medicamentos que se utilizan frecuentemente en la poblacién

geriatrica y no son citados en estos criterios.

Asi, en un reciente estudio se sefialaba que los criterios de Beers presentaban serias

deficiencias y se concluia que:

“hasta el 50% de los farmacos citados en estos criterios no estan presentes en
los formularios de la mayoria de los paises europeos por haberse quedado obsoletos o

ser irrelevantes para la mayoria de los médicos prescriptores” 2.
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Estos autores enumeraban un listado de diecinueve prescripciones muy frecuentes en
los ancianos que no son citadas en los criterios de Beers y, por otra parte, se argumentaba
que muchos de los farmacos incluidos en estos criterios no estan totalmente contraindicados
en los mayores, como la oxibutinina, amitriptilina, amiodarona, nitrofurantoina, doxazosina

0 naproxeno, de acuerdo con la Gltima versién del British National Formulary™*.

Otro problema es la presentacion de los criterios de Beers en dos listados
(“Independiente del diagnostico” y “Dependiente del diagndstico”), sin que exista una
estructura logica de distribucion de los farmacos por aparatos (digestivo, respiratorio,
cardiovascular...) . Ademas, omiten parametros importantes de prescripcion inadecuada en
los ancianos, como son: las interacciones entre farmacos, la duplicidad terapéutica o la

omision de farmacos que deben ser tenidos en cuenta en determinadas patologias.

Recientemente, se ha publicado una ultima version modificada de los criterios de
Beers a partir de las evidencias actuales a propoésito de la relacion entre los medicamentos y
los acontecimientos adversos en la poblacion mayor. Estos nuevos criterios, basados en las
conclusiones de un panel de 11 expertos en farmacoterapia, han sido avalados recientemente
por la Sociedad Americana de Geriatria. Cincuenta y tres medicamentos se han citado en
estos nuevos criterios, divididos a su vez en tres categorias: medicamentos que siempre
deben ser evitados en los mayores, medicamentos que deben ser evitados en ciertas
enfermedades y sindromes, y medicamentos que deben ser usados con precaucion en los
mayores™**. Sefialemos, por Gltimo, que estos nuevos criterios de Beers se han comparado
con los criterios STOPP, encontrandose ahora mayores similitudes que en las versiones

anteriores'®.

1.4.2 Criterios IPET

En 1997, un grupo de expertos canadienses elaboraron los criterios IPET a partir de
los 14 errores en las prescripciones mas frecuentes en este pais. Estos criterios fueron
validados en un estudio prospectivo con enfermos agudos hospitalizados, en el que se
encontré un prevalencia de PI del 12,5%. Sin embargo, han tenido poca difusion fuera de

Canada y apenas existen datos sobre su utilizacion en nuestro pais'®.

En un estudio reciente llevado a cabo en Irlanda en el que se utilizaron estos
criterios, se detectd que el 22% de los pacientes agudos hospitalizados estaba tomando al

menos un farmaco inapropiado en el momento del ingreso™*®.

15



Los criterios IPET aunque son muy concisos, también presentan deficiencias. En la
practica, los catorce farmacos que recomiendan evitar son claramente insuficientes. Ademas,
tres de estos medicamentos estdn relacionados con los antidepresivos triciclicos, cuya
prescripcion esta muy limitada en las personas mayores por sus efectos secundarios y por
existir mejores opciones en la actualidad. Por otro lado, considera peligrosa la asociacion de
betablogueantes con la insuficiencia cardiaca congestiva, siendo actualmente ampliamente

utilizado para esta patologia en las personas mayores.

1.4.3 Criterios MAI

Los criterios MAI utilizan 10 indicadores de adecuada prescripcion farmacoldgica
adecuada, como son los costes de medicacion, la dosis correcta y la duracion del
tratamiento. Cada criterio se amplia con instrucciones claras, definiciones operativas y
ejemplos, al tiempo que se indica al evaluador si la medicacion es apropiada, no
especialmente indicada o inapropiada™®’. Sin embargo, no incluyen determinados farmacos
problematicos en el paciente mayor, ni el bajo uso de medicamentos beneficiosos. No
sirven, por tanto, para detectar Pl en pacientes mayores, sino para la mejora de calidad de la

prescripcion de farmacos especificos.

1.44 ACOVE

Knigth y Avorn elaboraron un conjunto de indicadores para diversas patologias en
las personas mayores (hipertension, osteoporosis, depresion, etc.), que exponian criterios
explicitos de control de calidad en los procedimientos, las normas a seguir y a evitar, las
revisiones recomendadas y los seguimientos a realizar elaborados por consenso con un panel

de expertos™’.

Aunque la mayoria de estos indicadores se clasifican por enfermedades, uno de ellos
hace referencia al uso de medicacién apropiada en los mayores, sobre todo en las situaciones
de infraprescripcion, y engloba 12 apartados: siete se refieren a medicamentos y el resto, a
condiciones que hay que tener en cuenta para una correcta prescripcion en la poblacién
anciana (educacion del paciente, revision periddica de los medicamentos, uso de farmacos
con propiedades anticolinérgicas, etc.) Estos indicadores constituyen una guia util para una
adecuada practica asistencial en los mayores, pero tienen el inconveniente de que solo hacen

referencia a un nimero reducido de farmacos, algunos de ellos en desuso. Buscan mas el
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control de calidad de la asistencia prestada que tener un papel en la asistencia clinica del
paciente individual.

1.4.5 Indicadores de prescripcion del Sistema Australiano de Salud

Durante el afio 2006, un grupo de expertos australianos elaboré un listado de 48
indicadores de prescripcién, basandose en los problemas de salud, los medicamentos mas
frecuentemente recetados por los médicos australianos y los motivos de consulta y
hospitalizacion més usuales de las personas mayores de aquel pais: 18 preguntas hacian
referencia a algunas situaciones comunes en las personas mayores, como pacientes con
caidas; 19 eran recomendaciones para tratar ciertas enfermedades, como, por ejemplo,
pacientes con diabetes mellitus y alto riesgo de accidentes cardiovasculares que tomaban
una medicacion antiagregante o anticoagulante; 4 preguntaban sobre las monitorizaciones
necesarias con el consumo de ciertos medicamentos; 3 revisaban posibles interacciones,
como las de los pacientes que tomaban antidepresivos del grupo de los inhibidores selectivos
de recaptacion de la serotonina (ISRS) y no tomaban medicamentos con efectos
serotoninérgicos, y el resto hacia referencia a vacunaciones de neumonia o gripe, educacion

para dejar de fumar o a la presencia de interacciones medicamentosas™® .

Los criterios australianos son precisos, llevan asociados en cada pregunta una
explicacion a la misma, y utilizan las caracteristicas propias de prescripcion de un pais como
Australia, que hasta ese momento habia utilizado indicadores desarrollados en el Reino
Unido, obviando las diferencias sanitarias entre las dos naciones*®. Han sido validados

recientemente®®

, pero, al ser de reciente introduccidn, necesitan estudiarse en los distintos
medios asistenciales y ampliarse con otros parametros implicados en la adecuada
prescripcion de los mayores, como son: las contraindicaciones, las intolerancias, el coste-

eficacia y los efectos adversos de las medicaciones.

1.4.6 Loscriterios STOPP/START
Debido a las deficiencias observadas en los criterios disponibles hasta ahora y a las
diferentes caracteristicas de prescripcion en Europa, parecia necesario desarrollar nuevos
criterios que permitieran detectar de una manera mas precisa la medicacion inapropiada en

la poblacion anciana.
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En este contexto, se desarrollaron en la Universidad de Cork (Irlanda) unos nuevos
criterios, conocidos bajo el acronimo de STOPP-START (Herramienta de deteccion de las
prescripciones potencialmente inadecuadas en las personas de edad avanzada / Herramienta
de deteccion para alertar a los médicos de la indicacion de un tratamiento adecuado) y cuyo

desarrollo clinico ha asumido la Unién Europea de Medicina Geriétrica'®.

Para la creacién de estos criterios, los investigadores se basaron en las evidencias
cientificas existentes hasta el momento, detectando los casos mas comunes tanto de
prescripcion inadecuada como de omision de farmacos indicados en este grupo de pacientes,
y que resultaran faciles de utilizar por parte de médicos y farmacéuticos. Ademas, debian
interpretarse siempre como un apoyo y nunca como un sustituto del criterio clinico del

médico prescriptor.

Estos criterios estan estructurados por sistemas fisiologicos, pueden ser aplicados en
un tiempo prudencial, y recogen los errores mas comunes, tanto en el tratamiento como en la
omisidn en la prescripcion, al tiempo que son faciles de relacionar con los diagnosticos y los
farmacos que aparecen en las historias clinicas informaticas de los pacientes. Constan de dos
grupos de criterios: los STOPP (por la palabra inglesa “parar” o “detener”) y los START
(por “empezar”). Recientemente han sido validados en Espafia'?’. (ANEXOS 1y 2).

1.4.6.1 Explicacion de los criterios STOPP
Los criterios STOPP se han desarrollado para detectar las prescripciones

potencialmente inapropiadas en personas mayores.

Clasifican las prescripciones inapropiadas en 7 sistemas y en tres grupos que son un

factor de riesgo en los mayores; como son:

1. Los medicamentos que predisponen a las caidas en personas mayores que ya las han
padecido.

2. La prescripcion inadecuada de analgésicos.
3. Laadministracion de medicamentos que se toman de forma duplicada.
Los siete sistemas en los que esta dividida la escala STOPP son los siguientes:

1. En el sistema cardiovascular se pregunta si se prescriben conjuntamente varios
antihipertensivos, ya que se potencian sus efectos secundarios; si se recetan ciertos

medicamentos de este grupo en situaciones que pueden agravar la enfermedad de
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base, como los P bloqueantes en la insuficiencia respiratoria; o por el uso de
diuréticos como medicamento de eleccion para tratar la hipertension cuando existen
farmacos mejores, o para trastornos leves como los edemas distales. Otro grupo de
preguntas hacen referencia a la utilizacion de antiagregantes y/o anticoagulantes a
dosis inadecuadas o sin tomar las precauciones necesarias para evitar el riesgo de

hemorragia digestiva (por ejemplo, los inhibidores de la bomba de protones)

En el apartado del Sistema Nervioso Central se interroga por los antidepresivos
triciclicos en situaciones que pueden suponer un empeoramiento de la enfermedad
concomitante de base como estrefiimiento, glaucoma, arritmias, retencién urinaria, o
con la ingesta concomitante de otras medicaciones que pueden interaccionar con
ellos como los opiaceos. Otro grupo de preguntas hace referencia a la prescripcion
inadecuada de benzodiacepinas en periodos prolongados, al manejo de neurolépticos
para indicaciones inadecuadas (como hipnéticos), a los ISRS (inhibidores selectivos
de recaptacion de la serotonina) en situaciones de hiponatremia, o al uso de
anticolinérgicos o antihistaminicos de primera generacion en los mayores por sus

propiedades sedantes y toxicas.

En el sistema gastrointestinal se interroga por los antidiarreicos en las diarreas
infecciosas o sin causa conocida; por el uso de los antieméticos con propiedades
parkinsonizantes en enfermos con enfermedad de Parkinson; por la pauta con
inhibidores de la bomba de protones (IBP) durante tiempos excesivamente amplios
como mas de ocho semanas, 0 por la prescripcion de anticolinérgicos en pacientes

que ya tienen estrefiimiento crénico.

En el aparato respiratorio, se pregunta por el uso de teofilina o de corticoides orales
en la insuficiencia respiratoria. En el primer caso, por ser un medicamento con alto
riesgo de toxicidad en el paciente mayor debido a su margen terapéutico estrecho, y
en el segundo, por tener efectos secundarios y por existir la forma inhalada, que es
mucho mejor tolerada en los mayores. Otra pregunta hace referencia al bromuro de

ipratoprio cuando exista glaucoma asociado.

En el aparato musculoesquelético, los criterios STOPP preguntan por la prescripcion
de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) cuando estan contraindicados por
padecer enfermedad ulcerosa, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, o

insuficiencia renal; para el tratamiento de la gota cuando el alopurinol no esta
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contraindicado; cuando se prescriben concomitantemente los AINES con otros
farmacos que pueden potenciar los efectos hemorragicos, como los anticoagulantes
orales; o por el uso de este tipo de medicamentos durante un tiempo prolongado.
Tambien interrogan por la utilizacién de corticoides orales durante mas de tres meses

para la artritis reumatoide en los mayores debido a sus efectos secundarios.

6. En el sistema urogenital se revisa la prescripcion de los farmacos antimuscarinicos
vesicales con otras enfermedades que pueden agravarse, como la demencia, el
glaucoma, el estrefiimiento o el prostatismo crénico. Dos preguntas se refieren a la
utilizacion de los alfabloqueantes en varones en situaciones contraindicadas, como la

incontinencia frecuente, o en los portadores de sonda vesical permanente.

7. En el sistema endocrino, dos preguntas hacen referencia a la prescripcion de
estrdgenos en mujeres con antecedentes de cancer de mama, 0 sin asociarlos a
progestagenos por los riesgos aumentados de cancer. Otras dos preguntas versan
sobre el uso de dos antidiabéticos que, prescritos conjuntamente, pueden provocar
hipoglucemias en los pacientes mayores, como la glibencamida o la clorpropamida, o
sobre el uso de betablogueantes con antidiabéticos orales, ya que pueden enmascarar

los sintomas de la hipoglucemia.
Los tres grupos del sistema STOPP no dirigidos a un sistema fisioldgico son:

Un grupo hace referencia al uso de farmacos asociados a las caidas, como
benzodiacepinas, neurolépticos y vasodilatadores que provocan hipotension postural, o al

uso de opiaceos que pueden agravar las caidas en los mayores.

Otro apartado sobre la utilizacion de analgésicos y de opidceos  potentes para el
dolor leve a moderado durante mas de dos semanas sin uso de laxantes, ya que pueden
agravar el estrefiimiento, o cuando exista demencia, empeorar los sintomas de esta

enfermedad.

Por ultimo, se pregunta especificamente por la prescripcion de farmacos duplicados
como los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o los antihipertensivos del grupo de los
inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECAS), y se pueda tratar la

enfermedad con un solo farmaco para minimizar los riesgos de interacciones.
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1.4.6.2 Explicacién de los criterios START

Los criterios START se han desarrollado como una herramienta para llamar la
atencion al médico sobre las omisiones ante tratamientos indicados y apropiados en las
patologias mas frecuentes en las personas mayores. Esta es una dimension que sélo ha sido
desarrollada en estos criterios, no estando incluida de forma explicita en ningun otro

instrumento de caracteristicas de prescripcion.
Se dividen en seis aparatos o sistemas:

1. Dentro del aparato cardiovascular, tres preguntas se refieren a la no utilizacion de
anticoagulantes o antiagregantes en presencia de fibrilacién auricular o con
enfermedades vasculares, ya que las ventajas de su uso estan ampliamente
demostradas. Otra pregunta hace referencia a la no prescripcion de antihipertensivos,
hipolipemiantes o IECAS en situaciones de hipertension, riesgo vascular,
insuficiencia cardiaca o infarto de miocardio, y la Gltima pregunta se refiere a la falta

de utilizacion de antianginosos del grupo de los  bloqueantes en la angina estable.

2. En el aparato respiratorio, las tres cuestiones hacen referencia a la omision de
agonistas [, 0 anticolinérgicos, corticoides inhalados o del oxigeno en determinadas

situaciones de insuficiencia respiratoria.

3. En el sistema nervioso central, se pregunta por la falta de utilizacién de L- Dopa en
la enfermedad de Parkinson, o por la no prescripcion de farmacos antidepresivos

cuando existe depresion. .

4. En el sistema gastrointestinal, dos preguntas sobre la omision de inhibidores de la
bomba de protones (IBP) o de la fibra cuando existe diverticulosis

5. En el sistema musculoesquelético, las preguntas hacen referencia a la no utilizacién
de farmacos antirreumaticos, bifosfonatos o suplementos de calcio y vitamina D con
osteoporosis conocida, e indica que se debe considerar como tal cuando exista

evidencia radioldgica, cifosis o fracturas por fragilidad dsea.

6. Dentro del sistema endocrino, tres preguntas sobre la falta de metformina, de los
IECAS en la nefropatia diabética y de los antiagregantes, si existen factores de riesgo

vascular en pacientes con diabetes.
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1.4.6.3 Fiabilidad y aplicacién de los criterios STOPP/START
Desde su reciente creacién, los criterios STOPP-START se han utilizado

ampliamente en diversos sistemas asistenciales, debido a la mayor sensibilidad y al factor de
omision de prescripciones apropiadas en la practica médica geriatrica. Se explican, a
continuacion, algunas de las investigaciones mas importantes de las caracteristicas de

prescripcion en las personas mayores que han utilizado estos criterios.

Un estudio comparativo entre los criterios STOPP y los criterios de Beers en 715
pacientes ingresados en el hospital universitario de Cork (Irlanda) con una media de 6
farmacos por paciente, demostrd que los criterios STOPP detectaron al menos una
prescripcion potencialmente inapropiada (PPI) en el 35% de los pacientes, frente al 25% de
los criterios de Beers, identificando ademas los primeros un nidmero mayor de reacciones

adversas (RAM) que los criterios de Beers (11,5% vs 6% de los ingresos) **.

Otro estudio irlandés encontré en una muestra de 1329 mayores de tres centros de
atencion primaria, una media de PPl entre el 17% y el 24% de los pacientes con los criterios
STOPP, frente a cifras del 12 al 26% con los criterios de Beers, y una omision de

prescripciones apropiadas segin los criterios START entre 20% y 26%"% .

Las omisiones méas frecuentemente encontradas en otro estudio fueron la
prescripcion de estatinas para la arteriosclerosis (26%), warfarina para la fibrilacion
auricular (9,5%), antiagregantes para la isquemia vascular (7,3%) y calcio+vitamina D para

la osteoporosis (6%)'%.

Recientemente, se han estudiado las caracteristicas de la medicacion de 100
ingresos en seis residencias, utilizando para ello los criterios STOPP-START vy
comparandolos con los criterios australianos. El 79% presentaba al menos una PP1 segun los
criterios STOPP y el 74% presentaban omisiones de la medicacion con los criterios START,
mientras que los criterios australianos detectaban problemas de prescripcion en el 95% de
los ingresos. Asi mismo, el nimero de residentes que presentaba dos 0 mas prescripciones
inapropiadas fue también maés alto al utilizar los criterios australianos (74%). Los farmacos
mas relacionados con las PPI fueron los IBP (inhibidores de la bomba de protones), las
benzodiacepinas, los antipsicoticos y los medicamentos anticolinérgicos, y se observo una
infrautilizacion de estatinas y de acido acetil- salicilico (AAS) en pacientes con riesgo

cardiovascular, o calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis'**.
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En otro estudio se compararon los criterios STOPP-START con los criterios de
Beers para detectar las PPl en tres niveles asistenciales (residencias, atencion primaria y
hospitales), y se pudo comprobar una mayor precision de los primeros. Los criterios STOPP
detectaban 47% de PI, frente a los 23% con los criterios Beers. El nimero de sujetos con 2 o

més P fue también mas alto con los criterios STOPP (16%) que con los Beers (5%)%°.

Se ha realizado un estudio comparativo con una muestra de 900 pacientes en seis
hospitales de agudos de Europa -entre los que se incluye uno espafol- para detectar las PPI
con los criterios STOPP-START, y en él se ha obtenido una media de PPl en 51,3% de los
pacientes, porcentaje, no obstante, que oscilaba de forma significativa entre los distintos
hospitales encuestados (desde un 34,7% en Praga a un 77,3% en Ginebra). Las omisiones de
farmacos necesarios para sus patologias fluctuaban también entre el 59,4% de Irlanda vy el
72,7% de Italia. Habia una relacion significativa (p<0,001) entre el consumo de més de diez
medicamentos y la presencia de PI, y esta relacién también se observaba con la edad y la
comorbilidad™?°.

Finalmente, se han aplicado los criterios MAI, AOU (Assessment of
Underutilization) y los criterios STOPP-START para la deteccion de prescripciones
inapropiadas en 400 pacientes hospitalizados de més de 65 afios. La polifarmacia
innecesaria, el uso de medicamentos a dosis inadecuadas, las interacciones medicamentosas
entre farmacos y enfermedades fueron significativamente méas bajos en el grupo en que se
habian aplicado los criterios STOPP-START respecto al grupo control, tanto en el momento

del alta como a los seis meses posteriores*?’.

En la tabla 1 se resumen las principales caracteristicas de los criterios de calidad de

prescripcion.
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VENTAJAS

INCONVENIENTES

Indicadores de referencia

Listado obsoleto

CRITERIOS Criteri difusic Sin estructurar
riterios con mayor difusion
DE BEERS Y Omisioén farmacos importantes
Listado medicamentos escaso

CRITERIOS Muy concisos No adecuado a mayores
IPET Escasa difusion

Indicadores de adecuada

prescripcion de farmacos
CRITERIOS especificos No adaptados a los mayores
MAI

Procedimiento sobre normas a

seguir ) )
CRITERIOS o Escaso nimero de farmacos
ACOVE _Crlterlos para _\{alorar la

infraprescripcion

Adaptadas a la poblacion

australiana Necesidad de difusion y
SISTEMA Recomendaciones grupo de ampliarlos con nuevos

AUSTRALIANO

expertos
Detectan errores de prescripcion

pardmetros

SISTEMA
STOPP-START

Mayor sensibilidad y
especificidad

Detectan prescripcion
inadecuada y omision de
farmacos

Faciles de aplicar
Consensuados

Adaptados a los mayores
Estructurados por aparatos

Necesidad de ser desarrollados

Necesidad de ampliar criterios

Tabla 1: Ventajas e inconvenientes de los criterios de calidad de prescripcion

1.5 IMPACTO DE LOS PROGRAMAS DE INTERVENCION

Se han estudiado diversos métodos dirigidos a mejorar la calidad de la prescripcién

de medicamentos en personas mayores. En general, los que mas interés despiertan son las

intervenciones multidisciplinarias y los programas educativos a prescriptores y pacientes.
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El primer paso de los programas de mejora de la prescripcion es precisamente
conseguir la reduccién del niumero de medicamentos potencialmente inapropiados. Entre los
métodos que pueden ser més eficaces para evitar la prescripcion inadecuada en los mayores
estan la revision periddica y sistematica de la medicacion dentro de programas de calidad,
las intervenciones educativas, los sistemas informatizados que detectan los errores en las
prescripciones, el asesoramiento por un farmacéutico, por un geriatra consultor o la

colaboracién de equipos multidisciplinares®?12%:130:131

El objetivo principal de las intervenciones educativas debe ser la mejora de salud de
los mayores. La disminucion de las prescripciones inadecuadas solo es un medio para poder
conseguir dichas mejoras. Sin embargo, existe escasa bibliografia que relacione estos dos
tipos de objetivos (mejora de prescripcion vs resultados de salud) o que evalle diferentes
parametros de calidad asistencial, por no hablar del hecho de que, en la mayoria de los
estudios, se analizan solo aspectos parciales (mortalidad, caidas...) de los indicadores de
salud.

15.1 Estudios de intervenciones educativas

Se han revisado los principales estudios randomizados y controlados que intentan
mejorar la prescripcion de medicamentos y de parametros de salud en personas mayores

separando las intervenciones educativas de las de otro tipo.

Las intervenciones educativas pueden reducir, en algunas ocasiones, el nimero de
prescripciones inapropiadas, aunque en la mayoria los estudios consultados no se han

observado diferencias significativas entre los grupos control y de intervencion3213%134,

Avorn en 1992 y Crotty en 2004 realizaron dos estudios parecidos en residencias
analizando el efecto de intervenciones educativas de apoyo. En el estudio de Avorn, un
farmacéutico externo visitaba a los médicos de las residencias para informarles sobre el uso
apropiado de la medicacion psicotropica e incluia, ademas, tres reuniones extras del
farmacéutico con las enfermeras y auxiliares de las residencias. En el estudio de Crotty, se
recogia, ademas, informacion sobre las caidas en los tres meses previos. No se observaron
diferencias significativas en las caidas y solo se observd una pequefia reduccién no

significativa en el consumo de psicofarmacos en ambos estudios*®*3.
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Varios estudios analizaron el efecto de las reuniones educativas en los lugares de
trabajo. Las intervenciones fueron heterogéneas, tanto en los métodos como en los
contenidos y duracién. Todas se caracterizaron por ser poco intensas y extensas con una
duracién de 13 horas a 2 dias**"**. En el estudio de Fossey se redujo la prescripcion de
psicofarmacos en 19,1%, pero la diferencia no fue significativa'*®. En otros estudios después
de un tiempo variable de haber realizado la formacién (13 semanas a 6 meses) se observo
una reduccién en el consumo de psicofarmacos, aunque sin ser esta diferencia significativa.
Tampoco se observaron diferencias significativas en otro trabajo sobre el consumo de
AINES. En el estudio de Fossey también se incluyeron las caidas, no observandose
diferencias en los dos grupos; y en el de McCallion tampoco se observaron diferencias en el

uso de restricciones'*.

Tres estudios afiadieron alguna intervencion adicional a la estrategia educativa. En la
mayoria de las ocasiones, esta consistia en un apoyo al médico prescriptor, y en un estudio
se llevd a cabo una revision de las medicaciones de los pacientes. En el estudio de Loeb, se
observo después de la intervencion educativa una reduccion significativa del consumo de
antibidticos para las infecciones urinarias, pero no se observaron diferencias en la
mortalidad entre los dos grupos'*?. En un programa educativo con consultas de apoyo y
asesoramiento, se observaron diferencias significativas en el consumo de psicofarmacos a
los 30 dias de finalizar el programa™* . En otro estudio no sélo no se observaron diferencias
en el consumo de psicofarmacos, sino que tampoco hubo diferencias significativas en la

mortalidad ni en las admisiones hospitalarias entre ambos grupos**.

En otra investigacion reciente realizada en residencias, no se observé una mejoria en
los parametros asistenciales (derivaciones a urgencias, caidas, visitas a urgencias o
mortalidad) pero si una reduccion significativa en el consumo de psicofarmacos tras la

aplicacion de un programa educativo con revision periédica de la medicacion* .

En sintesis, consideramos que los resultados de estos estudios, que resumimos en la

tabla 2, son insuficientes para poder extraer conclusiones determinantes.
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- PARTICIPANTES Y | INTERVENCION
ESTUDIO METODO OBJETIVO EDUCATIVA RESULTADOS DE SALUD
Un farmacéutico externo. . . .
Tres sesiones informativas del
Medicos de 6 residencias con farmaceutico a los médicos
Formacion por . para reducir el consumo de 18% reduccion consumo
o 431 residentes en el grupo de e N . i
Avorn, 1992 | farmacéutico psicofarmacos psicofarmacos. Diferencia no

Estudio caso-control

intervencion y 6 residencias
con 392 residentes en el control
Evaluar prescripcion de
psicofarmacos

Tres reuniones extras del
farmaceéutico a las enfermeras y
auxiliares de las residencias.

significativa

Meador, 1997

Asesoramiento por
geropsiquiatra y por
enfermeras

Estudio caso-control

6 residencias con 575
residentes grupo intervencion y
6 residencias con 577
residentes en grupo control
Edad >65 afios Reducir
consumo psicofarmacos

Educacién del personal
cuidador por enfermeras en
sesiones de una hora durante
una semanay revision
resultados al mes
Asesoramiento a los médicos y
revision de los pacientes de las
residencias por geropsiquiatra.

La reduccidn en el consumo de
psicofarmacos fue significativa

Roberts, 2001

Programas educativos
por farmacéuticos.
Estudio caso-control

2325 residentes en 39
residencias en Australia.
70% mayores de 80 afios.
Reducir consumo de
psicofarmacos, mortalidad y
namero de hospitalizaciones.

Intervencion durante 12 meses
por un farmacéutico en tres
fases: sesiones educativas a
enfermeras, revision de
medicacion, consultas y
asesoramiento telefonico.

No se observaron diferencias
significativas en el consumo de
psicofarmacos, derivaciones
hospitalarias y mortalidad
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Crotty, 2004

Intervencion educativa
por farmacéutico
Estudio caso-control

Médicos de 10 residencias. 381
residentes en el grupo de
intervencion y 10 residencias
con 334 residentes en el
control. Edad media 84 afios
Evaluar prescripcion de
psicofarmacos y caidas.

Dos sesiones informativas de
30 minutos por el farmacéutico
externo a los médicos sobre el
riesgo de psicofarmacos.
Caidas durante tres meses

Diferencia muy bajas de las
caidas entre los dos grupos

No se observan diferencias
significativas en el consumo de
psicofarmacos

Loeb, 2005

Reuniones educativas
con al menos una
intervencién adicional
Estudio caso-control

12 residencias con 2156
residentes.

Reducir el consumo de
antibioticos para las
infecciones urinarias

Programa educativo a los
médicos y enfermeras con
protocolos, sesiones
interactivas, videos visitas

A los 12 meses se observo una
reduccién significativa en el
consumo de antibioticos en el
grupo de intervencidn, sin
observarse diferencias en la
mortalidad entre ambos grupos.

Fossey, 2006

Reuniones educativas
por psicélogos o
enfermeras sobre
alternativas al uso de
psicofarmacos
Estudio caso-control

Seis residencias con 181
residentes en el grupo
intervencion y seis residencias
con 168 residentes en el
control.

Media de edad: 82 afios

Diez meses de programa
educativo explicados por
psicologos y enfermeras.
Revision de la literatura y
discusion sobre psicofarmacos
y restricciones

Reduccion no significativa de
neurolépticos en 19,1%.

No diferencias significativas en
las caidas.

Olsson, 2010

Reuniones educativas
con al menos una
intervencién adicional
Estudio caso-control

Médicos de 8 residencias.
Examinar si la vigilancia y
control de medicamentos
produce mejoria parametros
sanitarios

Examen periodico de la
medicacion.

No parecen disminuir de forma
estadisticamente significativa el
numero de hospitalizaciones, las
caidas, las visitas a urgencias o
los niveles de mortalidad.

Se observa disminucion
significativa del nimero de
medicamentos (p<0,05)

Tabla 2: Tipos de intervenciones educativas y resultados en la calidad de prescripcion y mejora de los recursos asistenciales
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1.5.2 Estudios de intervenciones no educativas

En la mayoria de los estudios consultados que analizan la revision de la medicacion
por un farmacéutico de forma aislada o conjuntamente con otros especialistas en las
residencias, no se observan diferencias significativas en el numero de medicamentos
prescritos**®. Sin embargo, Rollason y otros investigadores, concluyen que la intervencion
de los farmacéuticos asesorando a los pacientes sobre los riesgos de las interacciones
medicamentosas, sobre todo cuando estos son dispensados por primera vez, parece ser capaz

de reducir el consumo de multiples medicamentos®* 4,

En otros estudios en los que las prescripciones de psicofarmacos se discutian dentro
de los equipos interdisciplinares de la residencias bajo la direccién de un farmacéutico, y
siguiendo las indicaciones de las guias farmacoterapéuticas, no se obtuvo una reduccion
significativa en los medicamentos prescritos'*®. Crotty evalué en dos estudios la eficacia de
la revision de la medicacion por un farmacéutico, trabajando en equipo los cambios con la
escala MAI vy, aunque detecté una mejoria en las puntuaciones del grupo de intervencién a
los ocho meses del comienzo del estudio, estas diferencias no fueron significativas**®. Sin
embargo, estas diferencias fueron significativas en el segundo estudio, con el consumo de
psicofarmacos a los doce meses, aunque no en el nimero de medicamentos totales™°. Asi
mismo, Patterson utiliz6 un algoritmo para la toma de decisiones en el uso de
psicofarmacos en residencias observando una reduccion significativa de su consumo a los 12

meses .

En la mayoria de estos estudios se incluyeron también la variacion en los
parametros asistenciales y de salud (caidas, mortalidad, derivaciones hospitalarias), no
observandose diferencias significativas al respecto. Solo en el estudio de Zermansky se

observé una reduccion significativa de caidas en el grupo de intervencion®*.

En un estudio de Cavallieri, el grupo de intervencion era revisado periédicamente por
un equipo de valoracion geriatrica frente a los cuidados médicos habituales que recibia el
grupo de control. No se observaron diferencias en el numero de hospitalizaciones,

utilizacion de servicios de salud y consumo de farmacos entre dos grupos™®.

Las intervenciones por equipos de psicogeriatras tampoco han producido mejoras
significativas en la calidad de las prescripciones de psicofarmacos. En un estudio en 22
residencias se examinaron y analizaron el uso de psicofdrmacos y restricciones fisicas por

estos profesionales. No se observaron diferencias significativas en los dos grupos™=.
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Otro estudio valord la eficacia de un programa de actividades para residentes con
demencia para reducir el consumo de psicofarmacos, sin obtener tampoco diferencias

significativas™®®.

En la tabla 3 se resumen los principales estudios sobre programas no educativos

consultados
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PARTICIPANTES Y

ESTUDIO | METODO OBJETIVOS TIPO DE INTERVENCION RESULTADOS DE SALUD
Asesoramiento por un 33 residentes intervencion y 36 lintroduccién en la residencia de . L
. - control. - o No hubo diferencias significativas entre los dos
. equipo de valoracién . ~ . protocolos de valoracion geriatrica - P
Cavallieri o - Edad media de 82 afios. Cambios . - grupos en relacion con el nimero de
geriatrica o cuidados , S por parte de un equipo de médicos y P ..
1993 -~ . en el nimero de medicaciones, L . 2. | hospitalizaciones, con el uso de de servicios de
médicos habituales Caso- - . : enfermeras especializados en geriatria
admisiones hospitalarias o uso de salud.
control S
servicios de salud
Mejoria de las prescripciones Disminucion
. Médicos y enfermeras L . significativa de medicamentos duplicados en el
. Programa de revision de : Lo Revision por un farmacéutico externo h " . :
Meredith L 259 pacientes. Disminucién de Pl S grupo de intervencion. No hay diferencias en la
154 medicacion por g de los problemas de medicacion de T o S
2002 - Estado de salud o uso de servicios o utilizacion de servicios de salud o en la mejoria
farmacéutico o médicos y enfermeras - .
sanitarios de calidad de vida entre ambos grupos
Programa de revision de 208 pacientes_ - . - Reduccion significativa de Pl a los 3 y 12 meses
A Veterans Affairs General Medicine | Recomendaciones terapéuticas . P '
Hanlon, medicamentos : L . No hay diferencias significativas en el uso de
155 g USA escritas por el médico en cada visita . o .
2004 por médicos en la consulta . o . . servicios sanitarios o en la salud o calidad de
. Aplican criterios MAI Reducir Pl | del paciente durante 12 meses :
Estudio caso-control vida en ambos grupos
s L 661 residentes que tomaban uno o | Revisidn de la medicacién por un
Revision de la medicacion . - P . L
Zermansky, A mas medicamentos farmacéutico. Numero de cambios en la medicacion por
por un farmacéutico - - - . - :
2006 Estudio caso control 65 residencias Apoyo de los medicos residente Total de medicamentos prescritos
Media edad: 85 afios
Programa informético de
Weber las prescripciones en un 620 mayores de 70 afios. Programa informatico de Disminucién en el nimero de medicamentos y
200815 grupo de médicos. Reduccidn de la polifarmacia y las | prescripciones adecuadas en el psicofarmacos, Resultados dispares con las

Estudio caso-control

caidas

programa médico

caidas. No hubo diferencias significativas

Tabla 3: tipos de intervencion y resultados en la calidad de prescripcion y mejora de los recursos asistenciales
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No existen, pues, resultados concluyentes que permitan saber si la deteccion
sistematica y actuacién sobre la prescripciones farmacoldgicas puede mejorar los
indicadores de salud y el uso de recursos sanitarios de las personas mayores, debido a la
variedad de técnicas utilizadas, a la heterogeneidad en los disefios de la intervencion
(programas educativos por farmacéuticos a los médicos prescriptores, valoracion de los
pacientes por equipos de valoracion geriatrica, sistemas informaticos de deteccion y alertas
medicamentosas, asesoramiento de los prescriptores por equipos interdisciplinares, revision
de la medicacién por distintos técnicos...) y a los periodos variables de seguimiento e

intervencién. .

Como resumen, y después de analizar las diferentes estrategias por separado, parece
que la combinacion de varias de estas intervenciones (educativas, revision de la medicacion
por farmacéuticos, programas informaticos, equipos interdisciplinares...) asi como la
realizacion de estudios con una metodologia y estructuras mejor definidas, pueden ser las
lineas de trabajo prometedoras en el futuro y, en consecuencia, se hacen necesarios méas

estudios que permitan perfilar mejor los resultados y las estrategias a seguir 1°71°8:159:160.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

El propdsito de este estudio es analizar la potencialidad de cambio en distintos
indicadores de calidad asistencial y consumo de recursos sanitarios mediante la mejora de

las prescripciones una poblacién de personas mayores.

Se parte de la hipdtesis de que un programa educativo dirigido a los médicos de las
residencias va a mejorar la situacion clinica y la utilizacion de recursos sanitarios de las
personas mayores que viven en residencias por medio de la mejora en la calidad de las

prescripciones, tanto en sentido cualitativo como cuantitativo.

Con este objeto, en esta investigacion se ha determinado realizar un estudio sobre
diversas variables de calidad asistencial y consumo de recursos sanitarios que, a través del
correspondiente analisis comparativo antes y después de la intervencion, nos permitira

concluir si hay diferencias significativas.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar la eficacia de un programa educativo dirigido a los médicos de un grupo de

residencias de personas mayores para mejorar la adecuacion de las prescripciones de

medicamentos y su impacto en diversos indicadores de calidad asistencial y consumo de

recursos sanitarios en las personas mayores institucionalizadas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Se plantean dos tipos de objetivos para evaluar la eficacia del programa educativo

3.2.1 Objetivos referidos a los indicadores de calidad asistencial y consumo

de recursos sanitarios

Evaluar la eficacia del programa educativo en la reduccién del nimero

de caidas.

Evaluar la eficacia del programa educativo en la reduccién del nimero de

cuadros confusionales.

Evaluar la eficacia del programa educativo en la reduccion del nimero de

intervenciones médicas y de enfermeria no programadas.

Evaluar la eficacia del programa educativo en la reduccién del nimero de

visitas a urgencias.

Evaluar la eficacia del programa educativo en la reduccion del namero de

los dias de estancia hospitalaria.

3.2.2 Objetivos relacionados con la prescripcion

Analizar la eficacia del programa educativo en la reduccion del nimero
de farmacos por paciente.
Valorar la eficacia del programa educativo en la reduccion del consumo

de neurolépticos
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Analizar la eficacia del programa educativo en la reduccion de la
medicacion duplicada.

Valorar la eficacia del programa educativo en la reduccion de las
prescripciones inapropiadas segun la escala STOPP y la disminucion en
la omision de prescripciones segun la escala START.

Analizar la eficacia del programa educativo en la variacion de las
preguntas mas frecuentes de las escalas STOPP y START en los dos

grupos.

35



4. METODOLOGIA

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Para el estudio del objetivo general (analisis del impacto del programa educativo en
los médicos) se decidio incluir a fa totalidad de los médicos que prestaban sus servicios en
todas las residencias del grupo Ballesol, en total 60 médicos. La intervencion educativa
estudiada se dirigio a los médicos de residencia, pero los resultados se observaron sobre
diversos indicadores de calidad asistencial y consumo de recursos sanitarios de las personas
mayores de las residencias, de manera que estos representaron la poblacion de estudio.

En consecuencia, se disefié un ensayo clinico aleatorio con un grupo de control y un
grupo de intervencion, en el que las personas mayores elegidas al azar fueron evaluadas
antes y después de un proceso educativo sobre sus médicos, con el fin de evaluar los efectos
de dicho proceso formativo.

4.1.1 Tamafio de la muestra
Para el céalculo del tamafio de la muestra se precisan cuatro parametros:

1. Lafrecuencia esperada del suceso. En este caso existen dos grupos de objetivos:

a) la magnitud de la eficacia de los programas educativos sobre la mejora de la

calidad de prescripcion en los mayores.

b) la magnitud de la eficacia de estos programas sobre los resultados de calidad

asistencial y consumo de recursos sanitarios.

Se decidio, por ello, estimar el tamafio de la muestra con cada uno de los parametros
por separado, por los motivos que mas adelante se enunciaran, con una estimacion de

la eficacia basada en los resultados de estudios previos similares.

2. El tamafio de la poblacion. Las estimaciones se han hecho en funcién de la poblacion
de sujetos residentes en las Residencias Ballesol, ya que los resultados se miden en

esta poblacion.

3. La precisidn exigida, que se define como la cuantificacion de la precision de los

datos de la muestra para representar, haciendo una extrapolacion, a la poblacion

general.
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4. El nivel de confianza. Es la posibilidad de que cuando se extrapolan unos datos y se

establece una precisién, los datos obtenidos no estén comprendidos en el intervalo

indicado en la poblacién general. Normalmente se establece en el 95%*°".

La poblacién total de residentes en las residencias del grupo Ballesol en las que se
realizé este trabajo en el momento de estimar el tamafio de la muestra era de 3.886
residentes. De ellos, 699 presentaban alguna causa previa de exclusiéon (residentes con
estancias inferiores al tiempo de estudio, con criterios de terminalidad, que seguian las
indicaciones de otros médicos distintos a los de las residencias...), por lo que la poblacion

total usada para la estimacion del tamafio de la muestra fue de 3.187 residentes.

Se determiné el tamafio de la muestra (n), con la siguiente formula:

N-ZZ-p-(1-p)
= NS+ 22 =
: a'P-(1-p)

Donde:

N = Tamafio de la poblacion, N=3178 (una vez determinados los excluidos)
p = Proporcion de la poblacién, tomando el valor 0,5 como valor maximo.
E = Limite para el error de estimacion, se asigna el valor e=0,05 (5%).

Z = Valor cuantil de la distribucién normal correspondiente a un nivel de confianza

de 1-a. Para un nivel de confianza de 95%, Z=1,96.
Con ello se obtiene una estimacion de la muestra de n = 343 residentes por grupo.

Para garantizar la viabilidad de este objetivo, y dado el alto nimero de pérdidas
previsibles por la mortalidad en estas edades avanzadas de la vida, que puede oscilar entre
el 25% y el 50% durante los dos afios de estudio, se estim0 una tasa de abandonos de un
30% a lo largo de la investigacion, por lo que se incremento el tamafio de la muestra de

acuerdo con la siguiente formula:
n’=n/(1-0.30) = 343/(1-0,3)= al menos 490 residentes por grupo

En definitiva, concluimos que el tamafio total de la muestra debia ser como minimo
de 980 residentes.
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Estos residentes fueron elegidos al azar entre la poblacién de 60 médicos, 30 del
grupo de intervencion y 30 del grupo control. Puesto que la aleatorizacion era grupal en
funcion del médico, y para evitar decimales, se redonded el tamafio de la muestra hacia
arriba, hasta incluir una muestra total de 1018 residentes, que se asignaron usando tablas de
numeros aleatorios sobre los listados de residentes en grupos de hasta 17 residentes por
médico, siempre que el facultativo tuviera ese nimero como minimo de residentes a su

cargo.

Los criterios STOPP-START son el resultado de sumar la puntuacion de un gran
catalogo de observaciones (superior a 60 observaciones por cada variable), lo que podria
condicionar una considerable carga de trabajo a los médicos. Por este motivo realizamos un
calculo de tamafio de la muestra especifico para esta variable que nos permitiera alcanzar el

rigor estadistico, consiguiendo asi la mayor eficiencia.

Siguiendo las mismas premisas que para el calculo del tamafio de la muestra general,
frecuencia esperada, tamafio de la poblacion, precision y nivel de confianza, procedimos al
calculo del tamafio de la muestra minimo exigible para dichos criterios. Para ello nos
pusimos en la peor de las posibilidades, es decir, que la frecuencia esperada en el grupo de
referencia fuera del 50%. Estimamos que la diferencia clinica que considerariamos relevante
en el grupo de intervencion seria del 70%, fijando un nivel de significacion de 0.05 y una
precision superior al 95%. Con estas premisas, el niUmero de sujetos a estudiar es de 180 en

cada grupo.

4.1.2 Seleccién de la muestra

Uno de los problemas que plantea el disefio prospectivo de una investigacion
empirica es el adecuado seguimiento de la poblacién de estudio, lo que redunda en muchas
ocasiones en la obligatoriedad de seleccionar tamarios de muestras muy amplias. El presente
estudio partia de una ventaja particular, ya que los profesionales médicos implicados en la
atencion de los pacientes en el grupo de residencias donde se llevo a cabo el trabajo,
formaban un equipo estable a lo largo del tiempo del estudio. Dado que la finalidad era
determinar si existia alguna variacion en la prescripcion de los médicos, antes y después de
la intervencion de un programa educativo, y en definitiva, si esta variacion suponia algun

tipo de impacto beneficioso para los residentes en la institucion, y dado que el namero total
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de sesenta médicos de las residencias permitia abordarlo en su totalidad, el investigador
incluyo a toda la plantilla de médicos en el estudio.

Previamente a su seleccion y asignacion, se analiz6 la poblacion de cada residencia
para confirmar la homogeneidad de todas las personas mayores que son objeto de estudio
ingresados en los distintos centros, asi como la regularidad de las prescripciones de todas
las residencias. Una vez confirmadas las mismas, se distribuyeron mediante una tabla de
numeros aleatorios las treinta y siete residencias a un grupo de intervencion y a otro de
control. Los médicos que trabajaban en la misma residencia se asignaron al mismo grupo de
estudio, para evitar la contaminacion del programa educativo entre los que habian recibido

o no la formacioén.

A los 30 médicos de las residencias del grupo de intervencion se les aplico el
programa educativo objeto de este estudio, mientras que los 30 médicos del grupo de control
siguieron realizando su labor habitual. A ninguno de los grupos se le indicdé que la
intervencion (programa educativo) era objeto de estudio para evitar un sesgo de
seguimiento. Los médicos solo fueron informados de que se estaba revisando la calidad de

prescripcion en las residencias a lo largo del tiempo.

Como mecanismo de control de calidad, en el grupo de intervencion se selecciond
una muestra de forma aleatoria de 10 residentes por médico para verificar por el
investigador el seguimiento del programa y evaluar si se estaban aplicando los criterios de
calidad de prescripcion por parte del médico. Esta muestra se selecciond de forma
independiente de la anterior y, por tanto, estos 10 residentes no tenian por qué coincidir con
la muestra de 17 residentes usadas en el estudio aleatorizado.

4.1.3 Intervencion educativa

El investigador realizo todas las reuniones formativas en las residencias asignadas a
los médicos del grupo de intervencion. El objetivo general de la intervencion educativa fue
transmitir las evidencias mas recientes relacionadas con la optimizacion de las
prescripciones en las personas mayores. Ademas, a los médicos del grupo de intervencion
educativa se les entregd por escrito los objetivos de calidad de prescripcion, pero sin
informarles de su relacién con la formacidn recibida con este estudio, enmascarandolo como

un plan de mejora global de la calidad asistencial en las residencias del grupo (ANEXO 3)
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La intervencion educativa fue estructurada y homogénea. ComenzO con una

descripcion de los principios basicos de prescripcion en la poblacion mayor, en una sesién

de cuatro horas. El contenido esquematico de dicha sesion fue el siguiente:

1. Caracteristicas de la poblacién mayor
2. Prescripciones apropiadas e inapropiadas en los mayores
3. Polifarmacia en los mayores

4. Indicadores de calidad de prescripcion en los mayores

En una segunda sesion formativa de cuatro horas, se describieron los objetivos

concretos de calidad de prescripcion documentados con las referencias bibliograficas mas

significativas.

1° objetivo: Racionalizacion del numero de medicamentos
2°0bjetivo: Revision periddica de la medicacion
3° objetivo: Control de los parametros renales e iones con el uso de diuréticos

4° objetivo: Control del uso de benzodiacepinas y control del uso de relajantes

musculares

5° objetivo: Evitar drogas con efectos anticolinérgicos

6° objetivo: Evitar prescripciones inapropiadas o dosis inapropiadas

7° objetivo: Reducir y controlar el uso de neurolépticos atipicos

8° objetivo: Controles periodicos de los pacientes con pauta de acenocumarol
9° objetivo: Uso de analgésicos y proteccion gastrica

10° objetivo: Valorar la suspension de farmacos de eficacia no establecida o

sin razon valida para continuar su uso

11° objetivo: Evitar medicacion duplicada del mismo grupo o0 grupos

similares
12° objetivo: Evitar cascada de problemas

13° objetivo: Evitar interacciones medicacion-enfermedad y medicacion-
medicacion y el riesgo de reacciones adversas
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14° objetivo: Fomentar el tratamiento con los grupos de farmacos menos
utilizados para las enfermedades con mayor prevalencia en los mayores.

Fomentar terapias no farmacologicas

La intervencion se apoyé en medios audiovisuales y se completd con dos talleres de
una hora en los que se discutieron casos tipicos de polifarmacia, opiniones enfrentadas de
familiares y personal cuidador. Se resolvieron las dudas Yy se solicité a los participantes su
opinion sobre la viabilidad del cambio de estrategia que se perseguia. Al final de la jornada,
se les ofrecio el asesoramiento ante cualquier problema que se les presentara en el futuro con

las prescripciones. La duracion total de la intervencion educativa fue de 10 horas.

Para valorar la adquisicion de competencias por los médicos, el investigador realizo6
una serie de preguntas estructuradas sobre los aspectos mas importantes tras finalizar el

Curso.

A continuacién se inicié un periodo de soporte por parte del investigador durante
seis meses, en el que se resolvieron las dudas que pudieran tener los médicos del grupo de
intervencion. Como mecanismo de refuerzo y control de calidad, se analizd la medicacion
prescrita en una muestra de diez residentes por medico, seleccionados al azar,
comprobandose la eficacia de la intervencién educativa, y enviandose a cada uno de los
médicos un documento con los errores observados y las propuestas de mejora. Esta segunda
intervencion buscaba el refuerzo practico de la intervencion educativa y su persistencia a lo

largo del tiempo.

4.1.4 Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 65 afios que habian ingresado en las Residencias del

Grupo Ballesol en Espafia al menos tres meses antes de comenzar el estudio.

- Que se considerara que iban a permanecer en la Residencia durante todo el

periodo de estudio.

- Que se encontraran estables en el momento del inicio del estudio,
considerando como tal no haber padecido una derivacion hospitalaria o una
enfermedad importante que hubiera supuesto un cambio de su medicacion a

partir de dos meses antes del comienzo del mismo.
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415 Criterios de exclusion

- Pacientes que habian ingresado por un periodo menor de tres meses al
comienzo del estudio.

- Pacientes con criterios de cuidados paliativos o de terminalidad,
considerando como tales a los pacientes que presentaban una demencia
terminal con una puntuacion de 7 en la escala GDS(Dementia Global

Deterioration Scale)*®

0 una dependencia completa para todas las AVD
(actividades bésicas de la vida diaria) con una puntuacion en escala de
Barthel de 10 puntos o menos®,

- Pacientes que estaba previsto que no fueran a permanecer en la

Residencia durante el periodo de estudio.

- Pacientes que no seguian los criterios del médico de la Residencia y en
los que existian al menos dos indicaciones en su historia clinica sobre su

incumplimiento terapéutico.

- Pacientes que tenian otros médicos de referencia que condicionaran los

criterios del médico de la residencia.

4.1.6 Aspectos éticos

El presente estudio se enmarcé dentro de la estrategia de Investigacion de Resultados
en Salud (IRS). Su disefio es de intervencion educativa y experimental, y puesto que los
sujetos de la intervencion educativa fueron los profesionales médicos, se solicitd su

consentimiento para participar en el programa.

Por otro lado, se informd verbalmente a todos los residentes participantes en el
estudio de sus objetivos, como un proyecto de investigacion y de mejora de la calidad
asistencial en el grupo Ballesol, dirigido a una mejor formacion de los médicos. Dado que,
cuando ingresan en las residencias, estas personas dan su consentimiento para poder utilizar
los datos médicos del programa informatico, y puesto que el objetivo del estudio no diferia
en lo esencial de los objetivos asistenciales de las residencias (evaluacion clinica de su
situacion personal), no se considerd necesario solicitar nuevamente el consentimiento

informado de los residentes.

Disposiciones legales vigentes
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Se contemplaron los aspectos éticos expresados en la declaracion de Helsinki y las
pautas para la proteccién humana en la investigacion reflejados en el informe Belmont™®,

obedeciendo a los principios de justicia, no maleficencia y autonomia.

El investigador siguié los principios de la declaracion de Helsinki.

(http://www.wma.net/e/policy/17-c.html) de acuerdo con las normas internacionales

relativas a la realizacion de estudios epidemioldgicos recogidas en las International
Guidelines for Ethical Review of Epidemiological Studies (Council for the International
Organizations of Medical Sciences-CIOMS-Ginebra,1991) y las recomendaciones de la

Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE)*®

Hoja de compromiso con los investigadores

Se facilitd una hoja de compromiso con el investigador, para ser rellenada por los
médicos del grupo de Residencias Ballesol y en la que estos daban por escrito su

consentimiento a participar en el estudio (ANEXO 4)

Aprobaciones

El protocolo y el material utilizado fueron aprobados por el CEIC del Hospital de la

Plana en Vila-Real (Castelldon).

Confidencialidad de los datos

La informacion referente a la identidad de los pacientes fue considerada confidencial
a todos los efectos. Los datos de los pacientes durante el estudio fueron documentados de
manera anénima y disociada, vinculandose a una clave Unica y sin sentido fuera del contexto
del sistema. Cada participante en el estudio se identificé con un nimero de identificacién en
una lista separada que relacionaba ambos datos. El tratamiento de los datos se realizé de
conformidad con la ley 15/99 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter
personal*®. La base de datos que generd el estudio no contenia identificacién alguna del

paciente, sino el cddigo no identificable por el que no era posible desvelar su identidad.

Manejo de datos

A los datos del paciente cumplimentados por el investigador solo podian acceder el
investigador, los responsables del sistema informatizado y la técnico en estadistica que llevo
a cabo el analisis de datos. La técnico en estadistica no dispuso de datos identificativos de
los pacientes y siguidé los aspectos referentes a la confidencialidad comentados
anteriormente. Todos los investigadores responsables de este proyecto cumplian con las
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normas de dignidad y confidencialidad de la informacion personal de los participantes de la

investigacion.

Archivo de la documentacion del estudio

El investigador guardo las copias de los datos obtenidos una vez finalizado el
seguimiento de cada uno de los pacientes, que incluyd en el estudio y los archivd

confidencialmente.

El investigador fue el responsable de custodiar un archivo del estudio que contenia
los datos de identificacion del paciente durante al menos 5 afios, en cumplimiento de la
orden del SAS 3470/2009 al respecto de este tipo de estudios.

4.1.7 Costes del proyecto

Se realizaron en formato papel los consentimientos informados, fichas y resto de

documentos del estudio.

Se realizaron fotocopias con todas las cuestiones objeto del estudio de cada

residente, que han sido guardadas en los correspondientes archivos protegidos.

Se introdujeron los datos en la base de datos del ordenador para su estudio

estadistico con acceso restringido al investigador con clave secreta.

Todos estos costes han sido asumidos por el grupo Ballesol. El investigador no ha
recibido ningun fondo ni beneficio especifico, ni del grupo Ballesol ni de otras partes para la

realizacién de este estudio.

4.1.8 Revision documental

Las referencias bibliograficas se han obtenido de bases de datos (Medline,
Biblioteca Cochrane, PubMed) de los afios 1990 al 2012 mediante la introduccion de
palabras clave como: medicacion inapropiada, polifarmacia, programas educativos,
inappropriate drug prescription, polypharmacy, educational intervention. Se obtuvieron 653

citas, de las que se excluyeron aguellas que no cumplian con los objetivos del estudio.

Las referencias bibliograficas se recogieron y ordenaron segun las normas de estilo

Vancouver®’

44



4.1.9 Técnica de recogida de datos

Los datos fueron recogidos por un profesional ajeno al estudio que no conocia ni las
caracteristicas ni los objetivos del estudio y que fue preparado para el manejo de los datos y
de las escalas de calidad de prescripcion. Se utilizaron dos plantillas: una para los datos de
utilizacion de indicadores de calidad asistencial y consumo de recursos sanitarios, y otra
para las escalas de prescripcion STOPP-START, ya que las muestras para los dos grupos de

objetivos eran de distinto tamario.

La informacion sobre farmacos se obtuvo del apartado “histérico de medicacion”,
que esta dentro del modulo de medicacién del programa médico informatico, donde figuran
archivados los evolutivos y las prescripciones de todos los residentes.

Una vez recogidos los datos en los formatos en papel, se introdujeron en el

procesador SPSS version 15.0 para su estudio estadistico.

4.1.10 Andlisis estadistico

En todo contraste de hipotesis una condicion deseable es la normalidad en la
distribucion, lo que habitualmente se consigue mediante tamafios de muestras grandes. Los
pruebas paramétricas asumen esta condicion de normalidad en la distribucion y por eso su
uso es deseable ya que confiere a los resultados inferidos un mayor potencia desde el punto

de vista estadistico®®.

En aquellas situaciones en las que el tamafio muestral sea pequefio o bien los
resultados obtenidos no se ajusten a esta distribucion normal, el uso de test paramétricos
puede conducir al error en las conclusiones obtenidas. En estas circunstancias es precisa la
utilizacion de pruebas estadisticas no paramétricas, denominadas contrastes, ya que no
dependen de la comparacion con la “distribucion” normal, sino que se basan en la

comparacion de las diferencias que se presentan entre las diferentes variables de estudio.

Para dotar de rigor a los resultados, en primer lugar se procedera a comprobar si las
muestras obtenidas proceden de la misma poblacion, mediante el Test de Kolgomorov-
Smirnov, idoneo para cualquier variable, tenga una distribucion normal o no. Esto nos

permitira determinar si ha habido sesgos en el proceso de seleccion.

En segundo lugar, y a partir igualmente del mencionado test de Kolgomorov-

Smirnov, determinaremos si los valores de las variables obtenidos en las muestras siguen o
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no una distribucion normal. En el primero de los casos emplearemos test paramétricos para
la comparacion de medias como la t de Student, y en el caso de no cumplir la condicién de
normalidad, utilizaremos test no paramétricos como el contraste de Wilcoxon que es la

técnica no paramétrica paralela a la t de Student para muestras apareadas

4.2 VARIABLES UTILIZADAS EN EL ESTUDIO

4.2.1 Variables referidas a la descripcién de la muestra
Se realizd una descripcion de la muestra teniendo en cuenta las variables:

Edad en afos: Variable cuantitativa continua

Sexo: Variable categdrica dicotomica
162

Estado mental (escala GDS): Variable cuantitativa discreta
163

Estado funcional (indice de Barthel): Variable cuantitativa discreta

Para medir el nivel de funcionalidad de la muestra en este estudio se ha utilizado la
escala de Barthel (ANEXO 5). Esta escala mide la capacidad para desarrollar las actividades
bésicas de la vida diaria y fue desarrollada por Mahoney y Barthel en 1960. Consta de 10
parametros y en cada uno de ellos se mide la capacidad de la persona para mantener la
autonomia: alimentacion, bafio, vestido, aseo personal, deposicion, miccion, uso del retrete,
traslado de silla a cama, deambulacién y subir o bajar escalones.

La puntuacion total de maxima independencia es de 100 y la de maxima dependencia
de 0. Los cambios se producen de 5 en 5, ya que no es una escala de puntuacion continua. Es
la escala mas utilizada para medir la funcionalidad de las actividades basicas de los mayores
y esta recomendada por la Sociedad Britanica de Geriatria. En este estudio se ha utilizado la
version espafiola con datos de fiabilidad y validez en muestra espafiola.***7°,

Para facilitar su interpretacion, los resultados se agruparon en cuatro categorias ya
validadas: dependencia grave (11- menos de 45 puntos), dependencia moderada (45-60
puntos), dependencia leve (mayor de 60 puntos), independencia (100 puntos)’*. Los sujetos
con 10 puntos 0 menos en la escala de Barthel fueron excluidos del estudio.

El grado de deterioro mental se ha medido con la Global Deterioration Scale for
Dementia (GDS) creada por Reisberg en 1982. Consta de siete estadios caracteristicos de la
enfermedad de Alzheimer, que van de la normalidad o ausencia de trastornos de memoria
(estadio 1) a la fase mas grave (estadio 7). Tiene la ventaja de ser una escala de valoracién
rapida y estar ampliamente validada y reconocida Se ha utilizado en este estudio la version

espafiola con datos de fiabilidad y validez en muestra espafiola (ANEXO 6)*"2.
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Para facilitar los resultados se han agrupado los datos de la escala GDS en tres
categorias: GDS 1 a 3 (deterioro cognitivo leve); GDS 4 y 5 deterioro cognitivo moderado y
GDS 6 (deterioro cognitivo moderadamente grave). Los sujetos con GDS 7 fueron excluidos

del estudio.

4.2.2 Variables relacionadas con las caracteristicas de prescripcion
Para definir las caracteristicas de la prescripcion se utilizaron las siguientes variables

Numero de farmacos: Variable cuantitativa discreta

- Numero de neurolépticos: Variable cuantitativa discreta
- Medicacion duplicada: Variable cuantitativa discreta

- Sujetos de cada grupo con el nimero de items respondidos en las escalas
STOPP-START: Variable cuantitativa discreta

- Numero de items respondidos en cada escala: Variable cuantitativa discreta

Se valor6 el consumo total de farmacos, ya que la polifarmacia es en si misma un
factor de riesgo en la poblacién anciana, aumentando los efectos secundarios y reacciones
adversas. Se agrupo el consumo de farmacos en: ausencia de polifarmacia (de uno a cinco
farmacos), polifarmacia (de seis a diez medicamentos) y polifarmacia grave (consumo
habitual de once 0 mas medicamentos), siendo sélo los dos Gltimos grupos los considerados
como factores de riesgo.

Se considerd también el consumo de neurolépticos como una variable independiente
debido al alto numero de pacientes mayores que los toman y a los graves efectos secundarios
gue producen. Se registraron para ello los medicamentos incluidos en el subgrupo NO5SA

(antipsicticos) dentro del grupo N (Sistema Nervioso)*™ .

Aunqgue es un item dentro de los criterios STOPP, se compard entre los dos grupos
el nimero de medicaciones duplicadas, entendiéndose como tal cualquier prescripcion
regular de dos farmacos de la misma clase, por ejemplo, opiaceos, AINES, ISRS, diuréticos
de ASA o IECAS. Se excluyeron las prescripciones duplicadas de farmacos que pueden
precisarse a demanda; por ejemplo, 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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Para sistematizar las caracteristicas de las prescripciones de los mayores se utilizaron
los criterios STOPP-START. Se valoraron los sujetos de cada grupo con el nimero de items
respondidos en las escalas estudiadas STOPP y START (cuantos presentaban un item, dos o

mas), asi como el numero de items contestados en cada escala.

4.2.3 Variables de indicadores de salud y consumo de recursos

asistenciales
Se estudiaron los siguientes:

- Numero de intervenciones médicas no programadas: Variable cuantitativa

discreta.

- Numero de intervenciones de enfermeria no programadas: Variable

cuantitativa discreta.

- Derivaciones a urgencias. Expresado en nimero de traslados a un servicio

de urgencias hospitalario. Variable cuantitativa discreta.

- Dias de hospitalizacion. Expresada en numero de dias de ingreso.

Variable cuantitativa discreta.

- La aparicion de determinados problemas geriatricos ligados con los

farmacos (cuadros confusionales y caidas). Variable cualitativa discreta.

La OMS define la caida como la “consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad”.}™. Se recogen el nimero de caidas
en los tres meses anteriores al comienzo del estudio y las de los tres meses previos a su
finalizacién. Los datos se obtienen del médulo de caidas del programa médico en donde se
analiza cada caida de forma interdisciplinar por el médico, la enfermera y la gerocultora,
anotando el lugar, el momento, las causas que lo han producido y sus consecuencias, la

valoracion, la exploracion realizada y las medidas tomadas.

El sindrome confusional agudo (SCA) o delirium es un cuadro clinico de inicio

brusco caracterizado por la aparicién fluctuante y concurrente de:

— Alteracion del nivel de conciencia.

- Afectacion global de las funciones cognitivas.
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— Alteraciones de la atencidon-concentracion con desorientacion

tempo-espacial.

- Exaltacién o inhibicion psicomotriz que puede llegar al estupor o a

la agitacion.
~ Alteraciones del ritmo vigilia-suefio'”>.

Se recogieron los episodios delirantes documentados como tales por el médico y la
enfermera en el evolutivo de la historia médica durante los tres meses anteriores al inicio y
al final del estudio. Se descartaron los cuadros dudosos como alteraciones conductuales,
cuadros de agresividad o agitacion que no respondian a las caracteristicas anunciadas

anteriormente.

Se contabilizaron las intervenciones no programadas, tanto médicas como de
enfermeria, considerando como tales todas las realizadas de forma espontanea y excluyendo
asi las programadas o las debidas a tramites burocraticos (consultas a especialistas,
revisiones...), pruebas diagndsticas o terapéuticas de control (analiticas, medicacion

parenteral, glucemias...) y las repeticiones de la evolucion de una consulta inicial.

Se recogieron también las derivaciones a urgencias, los dias de hospitalizacion y los

fallecimientos que tuvieron lugar durante el periodo de estudio.

Los datos basales de las variables de indicadores de calidad asistencial y consumo de
recursos sanitarios se recogieron usando como intervalo los tres meses anteriores al
comienzo del estudio; estos mismos datos se recogieron en una segunda fase tras haber
finalizado la intervencion educativa durante tres meses mas, hasta el momento de
finalizacion de la investigacion. Estos datos incluyeron: el nimero de intervenciones
médicas y de enfermeria no programadas, las visitas a urgencias, los dias de hospitalizacion,
el nimero de caidas y los cuadros confusionales. La revision de calidad de prescripcion de
farmacos (consumo de farmacos y neurolépticos, medicacion duplicada y criterios STOPP-

START) se hizo en el momento del inicio y la finalizacion del estudio.

Después de la intervencion educativa, y una vez finalizado el periodo de seis meses,
se volvieron a valorar los criterios de prescripcion de farmacos (consumo de farmacos y
neurolépticos, medicacion duplicada y criterios STOPP-START), y los indicadores de
calidad asistencial y consumo de recursos sanitarios (nimero de intervenciones médicas y de

enfermeria no programadas, las visitas a urgencias, los dias de hospitalizaciéon nimero de

49



caidas, nimero de cuadros confusionales) en los tres meses anteriores en el mismo grupo de

17 residentes por médico.

4.3 CARACTERISTICAS DE LAS RESIDENCIAS DONDE SE REALIZA EL
ESTUDIO

4.3.1 Descripcion de las residencias
Las Residencias donde se realizé el estudio pertenecen a un mismo grupo de gestion.

Son 37 centros, distribuidos por la totalidad de la geografia espafiola: 12 en la
Comunidad de Madrid, 5 en Andalucia, 3 en Castilla-Ledn, 2 en Galicia, 1 en Asturias, 3 en
Aragon, 3 en Catalufia, 7 en la Comunidad Valenciana y 1 en Murcia.

De las 37 residencias, 22 tenian un médico, 11 residencias tenian 2 médicos y 4

centros tenian 4 médicos por centro.

Por lo demés, todas tienen un promedio de 100 residentes por centro con
caracteristicas similares en cuanto a funcionalidad, comorbilidad y estado cognitivo. La

poblacion total de residentes en los 37 centros al comenzar el estudio era de 3.886 sujetos.

Todas las residencias poseen equipos profesionales y de estructura asistencial

similares:

- Servicio médico propio con diversos intervalos horarios (4 a 8 horas), dependiendo

del volumen de residentes de cada centro.
- Servicio de enfermeria permanente.

- Equipos interdisciplinares (ademas de médico y enfermeria) de fisioterapia,

psicologia, animacion sociocultural y terapia ocupacional.

- Equipos de cuidados de los residentes similares (auxiliares o gerocultoras y

supervisoras asistenciales).
- Cuidados de hosteleria y mantenimiento propios (cocina propia y limpieza).

Todas las residencias funcionan con unos mismos criterios asistenciales
protocolizados para las diversas actuaciones y problemas geriatricos (valoracion geriatrica
integral, Ulceras por presién, caidas, nutricion y alimentacion, fisioterapia y movilizacion,

cuidados en pacientes terminales, acogida, etc.).
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Los equipos estan coordinados por una direccion asistencial para los cuidados
generales y de hosteleria y por dos directores médicos geriatras para los aspectos sanitarios

y asistenciales.

4.3.2 Funcionamiento de las residencias

4.3.2.1 Programa médico integral

En todos los centros existe un programa asistencial integral informatizado que

comprende:
- Los datos de filiacion.
- Antecedentes personales (enfermedades relevantes).

- Problemas geriatricos (caidas, incontinencia, ulceras de presion, deficiencias

sensoriales, demencia, depresion etc.).
- Constantes vitales
- Valoraciones: funcional, mental, caidas, nutricional y Ulceras por presion.

- Descripcion del tipo y caracteristicas de los cuidados, ayudas y aparatos ortopédicos

que van a necesitar los residentes.

- Caracteristicas de la alimentacion (dietas, preferencias alimenticias, intolerancias,

suplementos, dietas adaptadas para la disfagia).
- Registros de caidas, sujeciones, ayudas Yy tipos de cuidados.

- Clasificacion por factores de riesgo (estado nutricional, riesgo de caidas, grado de

deterioro funcional).
- Tratamiento en el momento del ingreso.

- Revisiones y controles periodicos de la medicacion, constantes vitales, valoraciones

funcional, mental, caidas, nutricional y problemas geriatricos
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4.3.2.2 Funcionamiento del equipo interdisciplinar

El abordaje de cada residente se realiza de forma interdisciplinar y global. Cada
miembro del equipo valora las necesidades y potencialidades para lograr el mejor estado del

residente:

- El equipo médico detecta las enfermedades y problemas del residente, los sindromes
geriatricos mas frecuentes (caidas, incontinencia, insomnio, nutricion...) realizando
un andlisis de su estado de salud, optimizando la medicacion y estableciendo los

controles a realizar.

- El equipo de enfermeria realiza un andlisis de los factores de riesgo (cuidados de la
piel, Glceras, cambios de sondas, valoracién nutricional...) estableciendo un plan de

cuidados individualizado para cada residente.

- El fisioterapeuta valora las alteraciones de la marcha y el equilibrio, el balance y la
fuerza muscular, las alteraciones posturales y las necesidades de apoyo, y establece

un plan de movilizaciones y terapia.

- El psicologo realiza la valoracion mental y cognitiva, asi como los trastornos

adaptativos y de estado de &nimo para elaborar un plan de estimulacion cognitiva.

- El terapeuta ocupacional realiza un analisis de las alteraciones funcionales que
provocan dependencia en este tipo de pacientes y establece un plan para mejorar la

funcionalidad y autonomia.

Tanto la valoracion inicial como las revisiones periodicas y el seguimiento de cada
residente se realizan en el modulo de cada profesional (médico, enfermeria psicéloga,
terapeuta de animacion socio-cultural, fisioterapeuta etc.). Se llevan a cabo reuniones
interdisciplinares de forma quincenal y se analizan los factores de riesgo (caidas, Ulceras de

presion, neurolépticos y sujeciones) de forma mensual.

4.3.2.3 Manejo de la medicacion en las residencias

La medicacién cronica debe ser revisada y actualizada por el médico en periodos
maximos de seis meses. Existe una hoja individualizada con las medicaciones de cada
residente en la que se indica el tipo de medicamento, la via de administracion, la dosis,

frecuencia de la tomas, duracion del tratamiento y observaciones para su correcta
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administracion. La medicacion la prepara el personal de enfermeria, introduciendo

diariamente los cambios que ordena el personal médico del centro.

Existe un protocolo sobre el manejo de la medicacion en las residencias en el mdédulo
de calidad que describe las normas de preparacion y distribucion de la medicacion, depdsito

de medicamentos y medicacion de urgencia.
En este protocolo se establecen las medidas para:
- La correcta administracion y seguimiento del tratamiento farmacologico.
- Facilitar la toma diaria de medicamentos por cada residente.
- Evitar errores tanto en la preparacion como en la distribucion de medicamentos.

- Detectar y controlar adecuadamente la automedicacion y la adherencia al

tratamiento.

- Evitar tanto las acumulaciones de medicamentos como su ausencia, disponiendo de
medicacion de reserva que asegure una administracién continuada en el periodo

pautado por el médico.

- Asegurar las condiciones adecuadas de custodia y conservacion de los

medicamentos.
- Controlar el periodo de caducidad de los farmacos

La medicacion esta almacenada de forma individualizada para cada residente. Se
prepara diariamente por la responsable de enfermeria y se distribuye en dispensadores
individuales preparados y revisados por enfermeria, anotando los errores o fallos que se

detectan en cada toma.

4.3.2.4 Administracién de la medicacidén en las residencias

El personal de enfermeria dispone de la hoja de tratamiento actualizada firmada por

el médico. También es responsable de:
- Verificar las 6rdenes médicas del tratamiento (farmaco y dosis).

- Valorar los posibles efectos secundarios de la medicacién y tomar las medidas que

considere oportunas.

- Comprobar el horario, el nombre y la dosis del medicamento. Los medicamentos
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pueden ser pautados en:

* Las cuatro comidas principales (desayuno, comida, merienda y cena),
indicando el momento en que se deben administrar para una correcta

absorcion.
» En horarios especiales (al acostarse...).
* En pauta horaria.
- Identificar los recipientes de la medicacion.
- Comprobar la fecha de caducidad de la medicacion.

- ldentificar cada blister con el nombre del residente.
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5. RESULTADQOS

5.1 DESARROLLO CRONOLOGICO DE LA INTERVENCION

El estudio se desarroll6 durante 36 meses: de febrero de 2010 a febrero de 2013. El
borrador se presenté y fue revisado por los directores de la tesis en mayo de 2010.

Finalmente, se solicitd la inclusion en el programa de tesis en junio de 2010.

En el mes de julio de 2010 se distribuyeron al azar, mediante una tabla de nimeros
aleatorios, los 60 médicos de las 37 residencias en los dos grupos de estudio (treinta en el
grupo control y treinta en el grupo de intervencion). De las 37 residencias, 18 fueron
asignadas al grupo control y 19 al grupo de intervencion. Como una de las residencias ceso
su actividad al comienzo del estudio, cuando se habia iniciado la evaluacién inicial pero
antes de la toma definitiva de datos, el grupo control quedd reducido a 17 residencias y 29

médicos.

Se asigno a cada médico al inicio del estudio 17 sujetos que reunian los criterios de
inclusion de forma aleatoria para el estudio de indicadores de calidad asistencial y de
consumo de recursos sanitarios. Esto dio lugar, como hemos visto, a un muestra de 1018
sujetos. De esta muestra hubo 11 excluidos por el cierre mencionado de una de las
residencias, y los 1007 restantes quedaron asignados por residencias completas, o bien al
grupo control o al grupo de intervencion. De este modo, un total de 493 sujetos quedaron
adscritos al grupo control, al tiempo que los 514 restantes lo hicieron al grupo de
intervencion con el que se estudiaron los indicadores de calidad asistencial y de consumo de

recursos sanitarios.

Para evaluar los criterios de calidad de prescripcion de farmacos (STOPP-START) se
eligio al azar entre los residentes de cada médico aproximadamente a la mitad de ellos, con
el fin de determinar la respuesta al programa educativo de los médicos. Con este criterio,
quedaron asignados inicialmente un total de 200 residentes al grupo control de 211

residentes al grupo de intervencion.

En el periodo de agosto a octubre de 2010 (tres meses) se recogieron datos sobre la
utilizacion de los indicadores de calidad asistencial y de consumo de recursos sanitarios a
través del programa médico. En octubre de 2010 se estudiaron las caracteristicas de las
prescripciones mediante la escala STOPP-START y el modulo de medicacion del programa

médico.
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La formacion a los médicos del grupo de intervencion se realiz6 de noviembre del
afio 2010 a abril del afio 2011.

Como ya se ha comentado, en el periodo de estudio, se excluyd a una residencia del
grupo control. Este centro de titularidad publica, el grupo Ballesol prestaba los servicios
como entidad concertada. Al terminar el periodo de contrato, ceso la prestacion de servicios
y el estudio en el centro. También fueron excluidos por el mismo motivo el médico de este
centro y a los otros cuatro médicos de otras cuatro residencias que fueron dados de baja: dos
del grupo control y dos del grupo de intervencion. Se repitié el programa educativo de

idéntica manera que en la formacion general impartida al inicio del estudio.

En el transcurso del estudio se perdieron 302 sujetos (101 por fallecimiento, 130 por
ser dados de alta de la residencia y 71 excluidos por no cumplir los criterios de inclusién en
este periodo y por cese de actividad) quedando una muestra final de 716 residentes
distribuidos de la siguiente manera: 372 en el grupo control y 344 en el de intervencion.
Esto supone una tasa de pérdidas del 29,6%, cercana a la estimada, por lo que el tamafio de

la muestra en ambos grupos cumplié con el niUmero de sujetos necesario.

Desde noviembre de 2011 a enero de 2012 se recogieron de nuevo los datos de
utilizacion de los indicadores de calidad asistencial y consumo de recursos sanitarios en los
evolutivos de la historia médica y médulos de caidas del programa médico. En enero de
2012 se estudiaron las caracteristicas de las prescripciones y la escala STOPP-START a

través de la hoja de medicacion del programa médico.

Se introdujeron los datos en el sistema informatico en febrero de 2012. El analisis
estadistico de los resultados y la elaboracion del texto de realiz6 desde marzo a junio del afio
2012. La correccion del texto por parte de los directores de tesis se realizo entre julio de
2012 hasta febrero de 2013. La evolucidn cronologica de las distintas fases del estudio se
explica en el siguiente cronograma y los tamafios de las muestras pre y post intervencion en

los dos graficos consecutivos.
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ANO
2010

FASES

Inicio proyecto

EIFIMIAIM|J|J|IA|[S|O|N|D

Presentacion 'y  Revision  del

Borrador Director de Tesis.

Solicitud inclusion en programa de
tesis

Distribucion de grupos médicos y
distribucion de residencias

Asignacion de casos por medico

Estudio de utilizacién de recursos
asistenciales y de salud
preformacion

Estudio de caracteristicas
prescripcion preformacion

2011

Formacion médicos
intervencién

grupo

Formacion médicos

intervencién

grupo

Seguimiento de programa

2012

Estudio de utilizacion de recursos
asistenciales 'y de salud post
formacion

Estudio de utilizacion de recursos
asistenciales 'y de salud post
formacion

Estudio de caracteristicas
prescripcion post formacion

Introduccién datos en sistema

informatico

Analisis estadistico

Elaboracioén de texto

2013

Correccién por Directores

Correccion por Directores

Presentacion Tesis

Tabla 4: Cronograma de las distintas fases del estudio
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Eﬁtus pdrewtos: <:I 37 Residencias y 60 médicos
resiaentes Tamafio Muestra Previo 1018 Residentes

GRUPO INICIAL

|

MUESTRA INICIAL
36 residencias y 59 médicos

1007 RESIDENTES

GRUPO CONTROL

A 4

17 residencias con 29 médicos
17 sujetos por médico
493 Residentes

A 4

Criterios de indicadores de calidad
asistencial y consumo de recursos
sanitarios
493 Residentes

A 4

Criterios STOPP-START
200 Residentes

GRUPO DE INTERVENCION

A

19 residencias con 30 médicos
17 sujetos por médico
514 Residentes

I

Criterios de indicadores de calidad
asistencial y consumo de recursos
sanitarios

514 Residentes

A 4

Criterios STOPP- START
211 Residentes

Grafico 1: Tamanos muestras datos iniciales

58



GRUPO FINAL

Poblacidon 3676 residentes y 59 médicos
Tamafo Muestral 1007 Pacientes

[

93 residentes

Exitus Excluidos
59 residentes

I

Altas
139 residentes

MUESTRA FINAL
716 Residentes

!

GRUPO CONTROL

il

17 Residencias con 29 médicos
372 Residentes

!

Criterios de consumo de recursos
asistenciales y sanitarios
372 Residentes

1l

Criterios STOPP
Criterios START

173 Residentes
200 Residentes

4

GRUPO DE INTERVENCION

|l

19 Residencias con 30 médicos
344 Residentes

1!

Criterios de consumo de recursos
asistenciales y sanitarios
344 Residentes

Il

Criterios STOPP
Criterios START

211 Residentes
183 Residentes

Grafico 2: Tamaio muestras datos finales
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5.2 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La media de edad de la muestra de los residentes que se seleccioné para el estudio
fue de 84,4 afios (DE: 12,7). La media de edad del grupo control fue de 84,5 afios
(DE:10,40) y el de intervencion 84,2 afios (DE: 14,67), p = 0.671 (sin diferencias
significativas entre ambos grupos) como se observa en la tabla 5.

En cuanto al sexo, 275 eran hombres (27%) y 743 mujeres (73%), sin apenas
diferencia numérica entre los seleccionados al grupo control (28% y 72%) y al de
intervencion (26% y 74%) ni diferencias significativas como se muestra en los graficos 3y 4
y en la tabla 5.

Género
Grupo de Control

362
72%

W Hombres

W Mujeres

140
28%

Gréfico 3: Distribucion de la poblacion por sexo grupo control

Género

Grupo de Intervencion

382
74%

Hombres

B Mujeres

26%

Gréfico 4: Distribucion de la poblacion por sexo grupo intervencion
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Casi la mitad de los residentes presentaba dependencia funcional leve segun la

Escala de Barthel (48,9%) y una cuarta parte (24,5%), una dependencia grave. El porcentaje

de los sujetos con dependencia moderada (12,6%) era parecido a los totalmente autdnomos

(14%).

Se observaron diferencias significativas en la situacion funcional entre ambos

grupos, con dependencia mas severa en el grupo de intervencion que en el grupo control (p=

0,003). Estos datos se reflejan en los graficos 5y 6 y en la tabla 5.

18%

Indice Barthel

Grupo de Control

252
50%

59
12%

103
20%

M Intacto
M Leve
m Moderado

Severa

Gréfico 5: Distribucion de la poblacion segun deterioro funcional (Barthel) grupo

control

246
48%

Indice Barthel
Grupo de Intervencion

69
13%

146
55 28%
11%

W Intacto
M Leve
m Moderado

Severa

Gréfico 6: Distribucion de la poblacion segun deterioro funcional (Barthel) grupo

intervencion
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En el area cognitiva, predomina el porcentaje de residentes con GDS leve (GDS
1,2,3), (71,3%), frente al deterioro moderado (GDS 4 y 5) (19,8%) y, en un nimero menor,
los que padecen un deterioro moderadamente grave (GDS 6 ) (8,1%). El tamafio de los

grupos control y de intervencion es similar, no observandose diferencias significativas. Estos

datos quedan reflejados en los graficos 7y 8 y en latabla s .

355
70,7%

Indicador GDS
Grupo de Control

104

a

0,80% 39

7,8%

M Leve

m Moderado

20,7% mMod. Grave

No conocido

Gréfico 7: Distribucion de poblacion segun deterioro cognitivo (GDS) grupo

control

371
72%

Indicador GDS
Grupo de Intervencion

98
19%

43
8%

1%

M Leve
m Moderado
m Mod. Grave

No conocido

Gréfico 8: Distribucion de poblacion segun deterioro cognitivo (GDS) grupo

intervencion
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El nimero de sujetos que han salido del estudio (bajas) fue de 302; de ellos, 130
residentes pertenecian al grupo control y 172 al grupo de intervencion, en todo caso, sin
diferencias significativas entre ambos (p = 0,561). Estos datos quedan reflejados en los
graficos 9y 10 y en la tabla 5.

Abandono
Grupo de Control

372
74%
W Exitus
\ 45 mAlta
9%
m Excluido
Vivos
30
6%
Grafico 9: Causas de abandono grupo control
Abandono
Grupo de Intervencion
344
67%
W Exitus
\ 56 mAlta

11%  mExcluido

Vivos

41 14%
8%

Gréfico 10 Causas de abandono grupo intervencién

A modo de resumen, se detallan a continuacion todos los datos descriptivos de la
muestran en la tabla 5.
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Descripcion de la Muestra

Poblacian Muestral Control Intervencian
n Medis Edad 544 Media Edad 84 & Media Edad a4 2
EDAD 3 ; : . 3 ! = 0ET
(=] DiezvizgidnT. 127 DesvizgénT. 10,4 Dezviscién T. 145 B
SEXD Hombires 2Th 2T 0% Hombres 140 27.5% Hombres 134 2B0% i
Mujsres 743 T30 Mujeres 382 T7T2,1% Mujsss 8z T40% -
Intacto 143 1400 Intacto BB 1T.5% Intacio FR 107T%
Leve 458 48 o Lews 252  BD.ZX% Lews 245 47 T% D = 0003
SAIEEY Moderado 128 1258% Mod=rado 59 11.8% Mod eradc i 134%
SEvErs 245 24 5% Severs 103 20.5% SEwera 146 2BA%
Leve 726 T1.3% Lewe IR TO,T% Lewe T T19%
Moderado 202 198% Moderado 104 20,7% Moderade 38 15.0% .
oS Mod. Grave 82 E1% Grave 28 TE% Grave 43 5 3% it
Mo conocido g 0.8% Mo conoci 4 08% Mo conoC 4 i0,8%
Exitus 0 9 .9% Exitus 45 0% Exites i 105%
Al 30 2% Alm KR 11.0% Altz Fii] 14 5% g
NN Eseciuido ™ T.0% Excliido 20 B0% Exduido 4 e el
Vivos T16 T0.3% Winos arz  T4.1% Winos 144 88,7 %

Tabla 5: Datos descriptivos de la muestra



5.3 RESULTADOS DE INDICADORES DE SALUD Y CONSUMO DE
RECURSOS.

5.3.1 Determinacién de normalidad

La prueba Kolmogorov-Smirnov permite contrastar si la muestra ha sido obtenida de
una poblacion normal. Cuando al aplicarla la p es mayor que a = 0,05, se comprueba que los

datos de la muestra no son incompatibles con la hipotesis de normalidad.

Se ha determinado la cualidad de normalidad de las variables en estudio,
comprobando que todas ellas no provienen de una distribucion normal, (visitas médicas,
visitas a la enfermeria, visitas a urgencias y dias de hospitalizacion, caidas y cuadros
delirantes). Se puede observar en los siguientes graficos Q-Q que los puntos se alejan

considerablemente de la recta, lo que implica que no se ajustan a la distribucién normal.

Normal Q-Q Plot of visitasmed

Expected Normal

o

0 10 20 30
Observed Value

Graéfico 7: Distribucién de Visitas Médicas
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Normal Q-Q Plot of visitasenf
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Expected Normal

-2-1
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Observed Value

Grafico 8: Distribucién de Visitas de Enfermeria

Normal Q-Q Plot of visitasurg
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Graéfico 9: Distribucién de Visitas a Urgencias
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Gréfico 10: Distribucion de Dias de Hospitalizacion

Expected Normal

Expected Normal

Normal Q-Q Plot of diashosp

o

T T T
0 10 20

Observed Value

Normal Q-Q Plot of caicaidas

30

4

Observed Value

Grafico 11: Distribucién de Caidas
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Normal Q-Q Plot of delirium

Expected Normal

T T T T
0 1 2 3

Observed Value

Grafico 12: Distribucién de Cuadros Delirantes

Se ha justificado, pues, que las variables en estudio no siguen funciones normales,
por lo que no se pueden emplear métodos paramétricos.

Para comprobar la hipdtesis nula de que la muestra ha sido extraida de una poblacion
con distribucion de probabilidad normal se puede realizar, ademas del estudio gréafico, el
correspondiente calculo analitico. Para ello se aplicd la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov a las variables visitas médicas, visitas enfermeria, visitas a urgencias
y dias de hospitalizacién, caidas y cuadros delirantes. El resultado de dicha prueba mediante
el programa estadistico SPSS aparece en la tabla 7.

Kolmogorov-Smirnov Test

V médicas | V enfermeria | V. urgencias | Dias hospitaliz. [Caidas |C delirantes.
N 716 716 716 716 716 716
Kolmogorov-Smirnov 4 5,37 4,99 13,92 13,68 11,34 14,30
Nivel de significacion p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Tabla 6: Significacion de las variables
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Como se puede observar, se aprecian diferencias significativas en cada variable
respecto a la distribucion normal ya que el valor de p, que es 0,000 en todos los casos, s
inferior al limite de significacion del 5% (a=0,05) lo que confirma que ninguna de las

variables en estudio sigue una distribucion normal.

5.3.2 Determinacion de Sesgos Iniciales
Al inicio del estudio se comprobd que las muestras extraidas, tanto del grupo de
control como el grupo de intervencion, provenian de la misma poblacion, y que no se
hubiera producido un sesgo significativo al seleccionarlas. Se utilizé el procedimiento de
Kolmogorov-Smirnov para contrastar la hipdtesis nula de que dos muestras independientes

de tamafios n; y n, procedian de la misma poblacion.
La hipotesis nula es:
Ho: Las dos muestras provienen de la misma poblacion
o F1=F2,
Y la hipotesis alternativa es
H1: Las dos muestras no provienen de la misma poblacion
0 F1#£F2,

Donde F1 y F2 son las funciones de distribucion de las poblaciones de las que

provienen las muestra.

69



Visitas Visitas Visitas Dias Caidas | Delirium | Polifamarcia | Neurolépticos | Medicacién | STOPP | START
médicas | enfermeria | urgencias | hospitalizacion duplicada
Kolmogorov- 1,09 0,60 0,17 0,44 0,83 0,31 0,71 1,17 0,38 0,45 0,92
Smirnov  Z
Nivel de 0,19 0,85 1,00 0,99 0,49 1,00 0,69 0,13 0,99 0,99 0,36

significacion p

Tabla 7: Significacion de sesgos
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Cuando esta diferencia es significativamente grande, se rechaza la hipétesis de que
las muestras proceden de la misma poblacion y la decision se basa en el valor estadistico de

prueba, Z, que tiene distribucién normal tipificada.

Se ha realizado el contraste de Kolomogov-Smirnov a las muestras iniciales de los
grupos de control e intervencion para determinar si provienen de la misma poblacion,

descartando asi los sesgos relativos al seleccionar las muestras.
Los resultados aparecen en la tabla 8.

Con un nivel de significacion de a=0,05, todas las muestras presentan diferencias no
significativas porgue sus valores p. son muy superiores a 0,05 y, por tanto, se concluye que
hay evidencia suficiente para aceptar la hipétesis nula de que las muestras de los grupos de

control e intervencion iniciales provienen de la misma poblacion.

5.3.3 Cambios en las variables de cada grupo al principio y al final del
estudio

Al tratarse de distribuciones no normales, se usé la prueba estadistica de contraste de
rangos signados de Wilcoxon para determinar si existian diferencias entre las variables
observadas en este estudio, antes y después de la aplicacion del programa educativo, y cuyos

resultados se exponen a continuacion

5.3.3.1 Grupo control
Los principales valores descriptivos de las variables en el inicio y al final del periodo

de estudio en el grupo control se exponen en la tabla 8 y donde:

a) los valores que presentan mejoria significativa al final se indican con una flecha

azul hacia abajo (consumo de neuroléepticos),

b) los que presentan empeoramiento significativo se marcan con una flecha roja
hacia arriba (visitas a urgencias, dias de hospitalizacion, caidas, cuadros

delirantes, polifarmacia, medicacién duplicada y suma de criterios STOPP),

c¢) los valores en los que no se observan diferencias significativas se marcan con el

signo (=) (vistas médicas y de enfermeria y suma de criterios START).
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Antes de I. Educativa

Después de I. Educativa

Unidades | N Diferencia P Tendencia
Media | Desv. Tip. | Rango | Media | Desv. Tip. | Rango de Medias
Visitas Médicas N° Visitas | 372 3,04 3,08 0-18 2,82 2,66 0-18 0,22 0,281 =
Visitas Enfermeria N° Visitas | 372 | 6,25 7,40 0-56 5,70 5,87 0-39 0,55 0,427 =
Visitas Urgencias N° Visitas | 372 | 0,12 0,43 0-4 0,24 0,93 0-11 -0,12 0,022 A
Dias Hospitaliz. N° Dias 3721 0,30 1,81 0-26 0,68 2,76 0-23 -0,38 0,011 A
Caidas N° Caidas [ 372 0,34 1,04 0-13 0,43 0,86 0-6 -0,09 0,003 A
Cuadros Delirantes N° Cuadros | 372 | 0,04 0,24 0-3 0,14 0,58 0-7 -0,10 0,001 A
Polifarmacia N° Farm. |200| 7,89 3,27 1-18 4,48 4,97 0-19 3,41 0,001 v
Med. Duplicada N° Farm. |200| 0,29 0,53 0-2 0,40 0,66 0-3 -0,11 0,006 A
Neurolépticos % 130 | 29,50 7,96 15-39 22,49 8,77 9-37 7,01 0,006 v
Criterios STOPP N° 173 1,1 1,15 0-6 1,29 1,56 0-8 -0,41 0,000 A
Criterios START N° 200 0,76 0,92 0-5 0,85 1,08 0-5 -0,09 0,101 =

Tabla 8: Descripcion de variables en el grupo control
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5.3.3.2 Grupo de Intervenciéon

Los principales valores de las variables en el inicio y al final del periodo de la

intervencion educativa en el grupo de intervencidn se exponen en la tabla 9 y donde:

a) los valores que presentan mejoria significativa al final se indican con una flecha
azul hacia abajo (visitas médicas y de enfermeria, cuadros delirantes,
polifarmacia, medicacion duplicada, consumo de neurolépticos y suma de
criterios STOPP y START).

b) los que no permiten observar diferencias significativas se marcan con el signo
igual (vistas urgencias, dias de hospitalizacion y caidas).

En este caso no se observa  que ninguna  variable empeore.
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Antes de |. Educativa

Después de |. Educativa

Unidades N _ _ _ _ Bgi;ig?; p Tendencia
Media | Desv. Tip. | Rango | Media [ Desv. Tip. | Rango
Visitas Médicas N° Visitas | 344 3,53 3,56 0-25 2,76 2,28 0-13 0,77 0,010 v
Visitas Enfermeria N° Visitas | 344 | 5,49 5,66 0-48 4,03 3,72 0-25 1,46 0,000 v
Visitas Urgencias N° Visitas | 344 | 0,12 0,38 0-3 0,15 0,43 0-3 -0,03 0,179 =
Dias Hospitaliz. N° Dias 3441 0,44 1,81 0-14 0,45 1,83 0-15 -0,01 0,822 =
Caidas N° Caidas | 344 | 0,40 0,90 0-8 0,32 0,68 0-4 0,08 0,251 =
Cuadros Delirantes N° Cuadros | 344 | 0,08 0,32 0-2 0,03 0,20 0-2 0,05 0,035 v
Polifarmacia N°Farm. | 185 8,25 3,39 1-19 3,64 4,05 0-15 4,61 0,000 v
Med. Duplicada N° Farm. |185| 0,29 0,57 0-4 0,40 0.29 0-4 -0,11 0,000 v
Neurolépticos % 344 | 38,34 19,56 12-96 22,49 27,76 6-76 15,85 0,002 v
Criterios STOPP N° 211 1,22 1,24 0-5 0,81 1,13 0-4 0,41 0,000 v
Criterios START N° 183 | 091 1,19 0-9 0,13 0,44 0-3 0,78 0,000 v

Tabla 9: Descripcion de variables en el grupo de intervencion




5.3.4 Comprobacion del Error de Precision de las muestras

Todas las muestras, tanto si reunian o no los tamafios exigidos por los calculos
tedricos, se comprobd que presentaban errores de precision inferiores al 10%, considerado

este porcentaje el limite generalmente admitido.

5.3.5 Resultados de la intervencion sobre el nimero de Visitas Médicas

El nimero de visitas médicas no vario significativamente entre el principio y el final
del estudio en el grupo control (al principio 3,04 +/- 3,08, al final 2,82 +/-2,66, p= 0,281).
Sin embargo, el nimero de de visitas médicas se redujo significativamente en el grupo de
intervencion (al principio 3,53+/-3,56, al final 2,76 +/- 2,28, p= 0,010). En el gréafico 11 se
muestra la distribucion de las visitas médicas de forma segmentada, antes y después de la

intervencion educativa, en ambos grupos.
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Grafico 11. Distribucién Visitas Médicas
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5.3.6 Resultados de la intervencion sobre las Visitas de Enfermeria

El numero de visitas de enfermeria no varid significativamente entre el principio y el
final del estudio en el grupo control (al principio 6,25+/-7,40, al final 5,70 +/-5,87, p=
0,427). Por el contrario, el nimero de de visitas de enfermeria se redujo significativamente
en el grupo de intervencion (al principio 5,49+/-5,66, al final 4,03+/-3,72, p= 0,000) En el
graficol2 se muestra la distribucion de las visitas de enfermeria de forma segmentada, antes

y después de la intervencion educativa, en ambos grupos.
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Grafico 12. Distribucién visitas de enfermeria
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5.3.7 Resultados de la intervencion sobre Derivaciones Hospitalarias

Urgentes

El nimero de visitas hospitalarias urgentes aumentd significativamente entre el
principio y el final del estudio en el grupo control (al principio 0,12+/-0,43, al final 0,24 +/-
0,93, p= 0,022). Por contra, el numero de visitas hospitalarias urgentes no vario
significativamente en el grupo de intervencion (al principio 0,12+/-0,38, al final 0,15+/-0,43,
p=0,179) En el grafico 13 se muestra la distribucién de las visitas hospitalarias urgentes de

forma segmentada, antes y después de la intervencion educativa, en ambos grupos.
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Gréfico 13: Derivaciones hospitalarias urgentes

77



5.3.8 Resultados de la intervencion sobre Dias de Hospitalizacion

El nimero de dias de hospitalizacion aumentd de forma significativa entre el
principio y el final del estudio en el grupo control (al principio 0,30+/-1,81, al final 0,68 +/-
2,76, p= 0,011). Sin embargo, a diferencia de este, el nimero de de dias de hospitalizacion
no sufrio variaciones significativas en el grupo de intervencién (al principio 0,44+/-1,81, al
final 0,45+/-1,83, p= 0,822) En el grafico 14 se muestra la distribucion de los dias de
hospitalizacion de forma segmentada, antes y después de la intervencion educativa, en

ambos grupos.
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Gréfico 14: Distribucion dias de Hospitalizacion
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5.3.9 Resultados de la intervencion en Caidas

El nimero de caidas aument6 de forma significativa entre el principio y el final del
estudio en el grupo control (al principio 0,34+/-1,04, al final 0,43+/-0,86, p= 0,003). El
namero de caidas no sufrié variaciones significativas en el grupo de intervencion (al
principio 0,40+/-0,90, al final 0,32+/-0,68, p= 0,251) En el grafico 15 se muestra la
distribucion de las caidas de forma segmentada, antes y después de la intervencion

educativa, en ambos grupos.
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Grafico 15: Distribucién de las caidas
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5.3.10 Resultados de la intervencion en Cuadros Delirantes

El nimero de cuadros delirantes aument6 de forma significativa entre el principio y
el final del estudio en el grupo control (al principio 0,04+/-0,24, al final 0,14+/-0,58, p=
0,001). Como contrapartida, el nimero de cuadros delirantes disminuy6 significativamente
en el grupo de intervencion (al principio 0,08+/-0,32, al final 0,03+/-0,20, p= 0,035). En el
grafico 16 se muestra la distribucion de los cuadros delirantes de forma segmentada, antes y

después de la intervencion educativa, en ambos grupos.
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Gréfico 16. Distribucion de los cuadros delirantes
En la tabla 11 se expone un resumen de todos los datos de los indicadores de salud y

consumo de recursos con las diferencias significativas negativas sefialadas en rojo y

positivas en azul.
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Indicadores de Salud y Consumo de Recursos

Grupo de Control Prueba G rupo de Intervencion Prueba
Poblacion Imicial Final €. de Wilcoxnn Imicial Final €. de Wilcoxmn
0 vsitas 57 (15,3%) 59 (15,9%5) 51 (14.8%5) 46 (13.4%)
_ 1-5 vizitas 230 (67.2%) 260 (69.925) p=0281 222 (64,3%) 259 (73,3%) p=001

VISITASMEDICAS 6-10 visitas i1 (13,7%) 43 (12.9%5) 38 (16,9%%5) 37 (10.8%)
11-18 wisitas 14 (3.8%) 3 (13%) 13 (3.8%) 2 (0.6%)
0 vidtas 38 (13,6%) 42 (11,3%) 38 (11,0%5) 43 (12,5%)

- 1-10 wisitas 247 (66,4%) 273 (73,9%2) p=0427 252 (73,3%) 279 (81,1%) p= 0,000
VISITAS ENFERMERIAS 11-20 visitas 30 (13.4%) 46 (12.4%3) 43 (12,5%) 21 (6,1%)
21-39 visitas 17 (4,6%) 9 (2.4%) 11 (3.2%) 1 (0.3%)
0 wsitas 340 (91.4%) 318 (83,53%2) 310 (90,1%2) 30 (87.5%)

VISITAS URGENCIAS 1 visita M4 (6,3%) 2 (11,3%2) p=0022 20 (8.4%) 33 (10.2%) p=017%
> 1 visita 8 (2.2%) 12 (3.2%) 5 (1.3%) ] (2.3%)
0 dias 352 (94,6%) 337 (90,6%5) 313 (91,0%5) 314 (91.3%)

. 1-10 dia= 19 (3,1%) 27 (7.3%) p=0,011 27 (7.8%) 28 (8,1%) p=02822
DIAS HOSFITALIZACION 11-20 dias 0 (0,0%) 7 (1.9%) 3 (0.9%) 2 (0.6%)
> 20 dias 1 (0,3%) 1 (0.3%) 1 (0.3%) 0 (0,0%)
0 caidas 300 (80,6%) 268 (72,0%5) 236 (74.4%) 262 (76,2%)
CAIDAS 1 -3 caidas 67 (18,0%) 100 (26,9%4) 23 (24,1%%) 20 (23.3%)

B 4 -6 caidas 3 (0,8%) 4 (1.1%) p=0,003 4 (12%) 2 (0.6%) p=10251
> 6 caidas 2 (0,5%) 0 (0.0%) 1 (0.3%) 0 (0,0%)
0 epizodies 338 (96,2%) 338 (90,922) 323 (93,9%5) 333 (96,8%6)

CUADRO DELIRANTE 1-3 episodios 14 (3.8%) 3l (8.3%) p=0,001 21 (6.1%) 11 (3.2%) p=0033
4-7 episodios 0 (0,0%) 3 (0.8%) 0 (0.0%) 0 (0,0%)

Tabla 11: Distribucion de indicadores de salud y consumo de recursos
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5.4 CONSUMO DE FARMACOS Y NEUROLEPTICOS

El ndmero de farmacos consumidos disminuyd de forma significativa entre el

principio y el final del estudio en el grupo control (al principio 7,89+/-3,27, al final 4,48+/-

4,97, p= 0,001). Por el contrario, el nimero de farmacos disminuy6 significativamente en el

grupo de intervencion (al principio 8,25+/-3,39, al final 3,64+/-4,05, p= 0,000). En el gréafico

17 se muestra la distribucion del consumo de farmacos de forma segmentada, antes y

después de la intervencion educativa, en ambos grupos.
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Grafico 17. Distribucion del consumo de farmacos
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Disminuyé de forma significativa el consumo de neurolépticos entre el principio y el
final del estudio en el grupo control (al principio 29,50%+/-7,96, al final 22,49%+/-8,77, p=
0,006), y también lo hizo en el grupo de intervencién (al principio 38,34%+/-19,56, al final
22,49%+/-22,76, p= 0,002). En el grafico 18 se muestra la distribucién de los neurolépticos

de forma segmentada, antes y despueés de la intervencion educativa, en ambos grupos.
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Gréfico 18. Consumo de Neurolépticos
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5.5 MEDICACION DUPLICADA

Aunque este item se halla dentro de los criterios STOPP, se ha desarrollado de forma
separada, por la importancia que este fenomeno tiene en la poblacién mayor, debido al
aumento de interacciones y reacciones adversas al prescribir dos o mas farmacos del mismo

grupo terapéutico.

Siguiendo el mismo proceso de contraste, se ha obtenido que las medicaciones
duplicadas aumentaron de forma significativa entre el principio y el final del estudio en el
grupo control (al principio 0,29+/-0,53, al final 0,40+/-0,66, p= 0,006). Y al contrario, el
nimero de medicaciones duplicadas disminuy6 significativamente en el grupo de
intervencion (al principio 0,29+/-0,659, al final 0,10+/-0,354, p= 0,000). En el grafico 19 se
muestra la distribucion de los farmacos duplicados de forma segmentada, antes y después de

la intervencidn educativa, en ambos grupos.
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Graéfico 19. Medicacion Duplicada
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5.6 FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS STOPP

Respecto esta variable, se ha obtenido que los criterios STOPP aumentaron de forma
significativa entre el principio y el final del estudio en el grupo control (al principio 1,11+/-
1,15, al final 1,29+/-1,56, p= 0,000). En este grupo, el nimero de residentes con cero
criterios, al pasar de 65 a 67 (37,6% al 38,7%) pero representd un cambio considerado como
importante, al resultar residentes con mayor nimero de criterios en aquellos de mas de 3

criterios.

Por el contrario, el nimero de criterios STOPP disminuy6 muy significativamente en
el grupo de intervencion (al principio 1,22+/-1,24, al final 0,81+/-1,13, p= 0,000). En este
grupo, la evolucion de la intervencion educativa ha conseguido una evolucion importante, de
70 residentes iniciales con cero criterios a 119 residentes al final, lo que represent6 un
aumento muy significativo del 33,20% al 56,40% del grupo, asi como mejora en el resto de

rangos y menor dispersion.

En el grafico 20 se muestra la distribucion de los criterios STOPP de forma

segmentada, antes y después de la intervencion educativa, en ambos grupos.
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Grafico 20. Frecuencia de Criterios STOPP
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5.7 FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS START

Los criterios START no se modificaron de forma significativa entre el principio y el
final del estudio en el grupo control (al principio 0,76+/-0,92, al final 0,85+/-1,08, p=
0,101). En este grupo, el numero de residentes con cero criterios, al pasar de 127 a 130

(51,4% al 52,6% respectivamente) no represent6 un cambio significativo.

Sin embargo, el nimero de criterios START disminuyd muy significativamente en el
grupo de intervencién (al principio 0,91+/-1,19, al final 0,13+/-0,44, p= 0,000) En este
grupo, la evolucidon de la intervencion educativa ha conseguido que, de los 110 residentes
iniciales con cero criterios se pase a 220 residentes, lo que representd un aumento
significativo del 44,9% al 89,8% del grupo.

En el grafico 21 se muestra la distribucion de criterios START de forma segmentada

antes y después de la intervencion educativa en ambos grupos
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Gréfico 21. Frecuencia de Criterios START

En resumen, la intervencion mejoro los resultados de salud respecto al grupo control
en todos los parametros, excepto en la prescripcion de neurolépticos, que se redujo
significativamente en ambos grupos a lo largo del tiempo.

En la tabla 12 se reflejan los resultados de los indicadores de calidad de prescripcion
con los las diferencias significativas negativas en rojo y positivas en azul
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Calidad de Prescripcion

Grupo de Control Prueha Grupo de Intervencién Prueba
Poblacién Inicial Final C. de Wilcoxon Inicial Final C. de Wikoxon
No Pdlif. (0-3) 48 (24,0%) 47 (23,5%) 3l (16,8%) 61 (33.0%%)
POLIFARMACIA Mbderada (6-10) 112 (36,0%%:) a3 (47,5%) p=10.,001 109 (58,9%%) 106 (37.3%) p=0,000
Severa (>10) 40 (20,0%:) 38 (29.0%) 43 (24,3%) 18 (9, 7%)
0 Farmacos 338 (96,2%:) 338 (90, 86%:) 323 (93,9%) 333 (96,80%)
CONSUMO DE
NEUROLE PTICOS 1-3 Farmacos 14 (3,8%) 31 (8,33%)| p=0,006 21 (6,1%) 11 (3,20%) p=0,002
4.7 Firmacos 1] (0,0%:) 3 (0,81%) 1] (0,0%) 0 (0,00%)
0 Grupos 150 (73,0%) 135 (67 5%) 146 (78.9%) 168 (90.8%)
MEDICACION 1 Grupos 5 (21,5%) 52 (26.0%) 30 (16.2%) 13 (7,0Fa)
DUPLICADA 2 Grupos 7 (3,5%) 10 (3,0%:) p=0,006 ] (3,2%) 4 (2,2%) p= 0,000
=2 Grupos 0 (0,0%:) 3 (1,5%) 3 (1.6%) 1] (0, (Fa)
0 Criterios (3] (37 6%) 67 (38, 7%) T0 (33,2%) 119 (36.4%)
1 Criterio 33 (30 6%) 48 (27 7%) p=0,000 75 (33,5%) 45 (21.3%) p=0,000
CRITERIOS STOFP 2 Criterios 38 (22.0%) 32 (18,53%) 33 (16,6%) 23 (11,8%)
3 Criterios 12 (6.9%) 15 (8. 7%) 18 (8.5%) 13 (6, 2%)
=3 Criterios bl (2.9%) 11 (6.4%) 13 (6,2%) 9 4,3%)
0 Criterios 127 (31.4%) 130 (32,6%) 110 (44,9%%) 220 (89.8%)
1 Coterie 63 (23,5%) 32 (21,1%) p=0,101 37 (35,3%) 18 (7,3%) p=0.000
CRITERIOS START 2 Criterios 48 (19 4%) 4 (17.8%) 26 (10.6%) 6 (2,4%)
3 Crterios 3 (3,2%) 18 (7,3%) 16 (6,3%) 1 (0, 4%)
>3 Criterios 1 (0.4%) 3 (1,2%) 6 (2.4%) 0 (0,0°0)

Tabla 12: Indicadores de calidad de prescripcion

87



5.8 ANALISIS CUALITATIVO DE LOS CRITERIOS STOPP

En el sistema cardiovascular, los errores mas frecuentes detectados por estos criterios
de prescripcion potencialmente inapropiada fueron los que hacian referencia a la
administracion de diuréticos de ASA como monoterapia de primera linea de hipertension o
para tratar los edemas distales sin causa clara, observandose una disminucion de estas
prescripciones en el grupo de intervencion al finalizar el estudio. También se redujo en este
mismo grupo la prescripcion de los antagonistas de calcio en pacientes con estrefiimiento
cronico. Un nimero importante tenia prescrito AAS (acido acetil-salicilico) a dosis mayores
de 150 mgs. Sin embargo, en este caso, y a diferencia de los items anteriores, no se redujo el
namero de prescripciones. Otros items, como el uso de AAS por mareos poco claros, el uso
de dipiridamol o AAS con antecedentes de hemorragia digestiva sin proteccidn gastrica,
fueron escasamente respondidos y las preguntas que hacian referencia al uso del sintrom en
casos concretos (hemorragia digestiva, o0 embolia pulmonar), o al uso de un beta-bloqueante

asociado al verapamilo, no obtuvieron ninguna respuesta.

En el sistema nervioso central destaca la prevalencia del uso de neurolépticos como
hipnoticos durante mas de un mes. Le sigue la que se refiere al tratamiento de forma cronica
(mas de un mes) con benzodiacepinas de vida media larga y, con una frecuencia menor, a la
prescripcion de neurolépticos con parkinsonismo asociado, observandose en todos ellos una
reducciéon importante al finalizar el estudio en el grupo de intervencion. El resto de
cuestiones de este sistema presentaban una prevalencia muy baja, siendo destacable que las
cinco preguntas que hacen referencia al uso de antidepresivos triciclicos en diversas
situaciones que los contraindican (estrefiimiento demencia, etc.), asi como al uso prolongado

de antihistaminicos de primera generacion, fueron escasamente respondidas.

En el sistema digestivo, el error mas frecuente era el empleo de IBP durante mas de
ocho semanas. Sin embargo, tras el programa educativo, se observd una destacada

reduccién en la utilizacion no justificada de este farmaco.

En el grupo del uso de farmacos asociados a las caidas, destaca la utilizacion de
benzodiacepinas y de neurolépticos en pacientes que presentan caidas, obteniéndose una
importante disminucion del uso de psicofarmacos en el grupo de intervencion al terminar el

estudio.
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En el grupo de los analgésicos el error més frecuente fue el uso de derivados
morficos sin controlar el estrefiimiento asociado, que también disminuye en el grupo de

intervencion al finalizar el estudio.

El resto de grupos -respiratorio, osteoarticular, genitourinario y endocrino-

obtuvieron una frecuencia muy baja o nula de prescripciones potencialmente inapropiadas.

La distribucién de las respuestas de la escala STOPP se esquematiza en la tabla 13.

INICIO FINAL
CRITERIOS STOPP Control | Interv. | Control | Interv.
A. Sistema Cardiovascular
1. Digoxina a dosis >125 pg/dia a largo plazo en presencia de 1 5 4 1
insuficiencia renal
2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos 21 12 18 1
clinicos de insuficiencia cardiaca
3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la 12 18 9 3
hipertensién
4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota 0 1 0 0
5. Beta-blogueantes no cardioselectivos en EPOC 4 1 1 1
6. Beta-blogqueantes en combinacion con verapamilo 0 0 1 0
7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado 1 0 0 0
11 o1V delaNYHA
8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico 10 15 14 2
9. Uso de la combinacion de aspirina (AAS) y warfarina sin 3 3 0 0
antagonistas H,
10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencién 1 1 0 0
cardiovascular secundaria
11. Aspirina (AAS) con antecedentes de enfermedad ulcerosa 0 2 0 0
péptica sin antagonistas H, o inhibidores de la bomba de protones
12. Aspirina (AAS) a dosis >150 mg dia 19 21 18 13
13. Aspirina (AAS) sin antecedentes de cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o un 7 9 6 1
antecedente oclusivo arterial
14. Aspirina (AAS) para tratar un mareo no claramente atribuible a 0 1 0 0
enfermedad cerebrovascular
15. Sintrom para un primer episodio de trombosis venosa profunda 1 1 0 0
no complicado durante mas de 6 meses
16. Sintrom para una primera embolia de pulmdn no complicada 0 0 0 0
durante mas de 12 meses
17. Aspirina, clopidogrel, dipiridamol o sintrom con una 0 0 0 0
enfermedad hemorragica concurrente
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INICIO

FINAL

Control | Interv.

Control | Interv.

B. Sistema Nervioso Central y Psicofarmacos

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) con demencia

2. ATC con glaucoma

3. ATC con trastornos de la conduccién cardiaca

4, ATC con estreflimiento

5. ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio

6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencién urinaria

O O |k |k |O (N
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7. Uso prolongado (i.e. >1 mes) de benzodiazepinas de vida media
larga (como clordiazepéxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o
benzodiazepinas con metabolitos de larga accion (como diazepam)

8. Uso prolongado (i.e. >1 mes) de neurolépticos como hipnéticos a
largo plazo

19

19 1

9. Uso prolongado de neurolépticos (i.e. >1 mes) en el
parkinsonismo

10. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia

11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios
extrapiramidales de los neurolépticos

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

13. Uso prolongado (>1 semana) de antihistaminicos de primera
generacion, i.e. difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina,
prometazina

C. Sistema Gastrointestinal

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento
de la diarrea de causa desconocida

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento
de la gastroenteritis infecciosa grave

3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo

4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas
plenas durante mas de 8 semanas

60

71

49

5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento cronico

D. Sistema Respiratorio

1. Teofilina como monoterapia en la EPOC

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

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma
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INICIO

FINAL

Control | Interv

Control | Interv

E. Sistema Musculoesquelético

1. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso
simultaneo de antagonistas H,, IBP o misoprostol

2. AINE con hipertension moderada-grave

3. AINE con insuficiencia cardiaca

4. Uso prolongado de AINE

5. Warfarina y AINE juntos

6. AINE con insuficiencia renal crénica

o |~ [~

o |O O | (N o

7. Corticosteroides a largo plazo (>3 meses) como monoterapia para
la artritis reumatoide o la artrosis

8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento cronico de la
gota cuando no existe contraindicacion para el alopurinol

F. Sistema Urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia

2. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma

3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento cronico

4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo cronico

5. Alfa-bloqueantes en varones con incontinencia frecuente

6. Alfa-bloqueantes con sonda vesical permanente

=R e e N L)
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G. Sistema Endocrino

1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2

2. Beta-bloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios
de hipoglucemia

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

4. Estrogenos sin progestagenos en mujeres con Utero intacto

H. Farmacos que afectan negativamente a los propensos a caer (> 1 caida en tltimos 3 meses)

1. Benzodiacepinas 39 43 70 15
2. Neurolépticos__ 14 17 29 0
3. Antihistaminicos de primera generacion 1 3 1

4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotension

en aquellos con hipotension postural persistente 11 0
5. Opiaceos a largo plazo en aquellos con caidas recurrentes 0 0
I. Analgesicos

1. Uso a largo plazo de opiaceos potentes, i.e. morfina o fentanilo,

como tratamiento de primera linea en el dolor leve a moderado 1 0 0 0
2. Opiaceos regulares durante mas de dos semanas en aquellos con

estrefiimiento crdnico sin uso simultaneo de laxantes 4 0 2 0
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 5 320 1 0

Tabla 13: Frecuencia respuestas criterios STOPP
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5.9 ANALISIS CUALITATIVO DE LOS CRITERIOS START

En cuanto a las prescripciones que podian estar indicadas y no se utilizaban
destacaba en el sistema cardiovascular la falta de prescripcion de AAS en enfermedades
vasculares, asi como la de estatinas o IECAS en pacientes con enfermedad arteriosclerotica
o insuficiencia cardiaca, errores que se redujeron notablemente en el grupo de intervencion

al finalizar el estudio.

En el sistema respiratorio se observo una disminucion en la falta de prescripcion de

agonistas B, 0 anticolinérgicos para el tratamiento del EPOC.

En el sistema nervioso central se observé una mejoria en el tratamiento con

antidepresivos al disminuir las depresiones no tratadas.

En el sistema gastrointestinal destaco la falta de prescripcion de fibra en presencia de
diverticulosis y estrefiimiento, que se tradujo en una mejoria de las prescripciones tras la

intervencién educativa.

Otro item con alto nimero de respuestas en el sistema_musculoesquéletico era el
relativo a la falta de utilizacion de calcio y vitamina D ante la presencia de signos clinicos de
osteoporosis (fracturas maultiples, cifosis, etc.), y que también fue tomada en consideracion
por los médicos, aumentando el ndmero de prescripciones tras recibir la informacién

farmacoldgica.

Destacaron en el sistema endocrino la falta de prescripciones de IECAS, estatinas o
antiagregantes en pacientes diabéticos, en los que estos farmacos pueden aportar beneficios,

mejorando al finalizar el estudio en el grupo que recibia la formacion.
El resto de preguntas fueron escasamente respondidas.

Estos datos se recogen en la tabla 14.
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CRITERIOS START

Inicio

Final

Control | Interv.

Control | Interv.

A. Sistema Cardiovascular

1. Warfarina en presencia de fibrilacién auricular crénica 2 3 4 0
2. Aspirina (AAS) en presencia de una fibrilacion auricular crénica cuando la 2 1 3 1
warfarina estacontraindicada pero no la AAS
3. Aspirina (AAS) o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfer-
rmedad arteriosclerotica, coronaria o arterial periférica en pacientes en ritmo 13 26 11 3
sinusal
4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistolica sea 3 2 5 0
normalmente >160 mmHg
5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética

- 30 42 43 3
coronaria
6. Inhibidores del enzima de conversion de la angiotensina (IECA) en la 10 14 11 3
insuficiencia cardiaca cronica
7. IECA tras un infarto agudo de miocardio 2
8. Beta-bloqueantes en la angina crénica estable
B. Sistema Respiratorio
1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve
a moderada 4 4 5 0
2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave,
cuando la FEV1 <50% 1 1 0 0
3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1
bien documentada 0 0 1 0
C. Sistema Nervioso Central
1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional
evidente y consecuente discapacidad 0 4 0 1
2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves
durante al menos tres meses 5 7 6 1
D. Sistema Gastrointestinal
1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico grave o estenosis péptica que precisa dilatacion 7 3 3 0
2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica crénica con estrefiimiento 12 18 13 1
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Inicio Final
Control | Interv. | Control | Interv.

E. Sistema musculoesquelético
1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en artritis 1 1 1 0
reumatoide moderada a grave activa de mas de 12 semanas de duracion
2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de 0 0 0 0
mantenimiento
3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida
(evidencia radiolégica o fractura 31 56 34 12
por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida)
F. Sistema Endocrino
1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 + sindrome metabdlico (en ausencia 0 1 1 0
de insuficiencia renal
2. IECA o antagonista del receptor de angiotensina (ARA2) en la diabetes con

. 14 10 22 3
nefropatia
3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas 20 16 12 5
factores
4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de 23 17 26 5
riesgo cardiovascular

Tabla 14: Frecuencias de los criterios START
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6. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio ha sido evaluar el efecto de un programa
educativo en los médicos de residencia sobre la calidad en las prescripciones para mejorar
algunos de los indicadores de calidad asistencial (caidas, cuadros confusionales) y el uso de
algunos indicadores de consumo de recursos sanitarios (intervenciones medicas y de
enfermeria no programadas, derivaciones hospitalarias urgentes y dias de hospitalizacion).
La intervencion educativa consiguié una mejora notable en la calidad de las prescripciones
(menor uso de medicamentos inadecuados, mayor uso de farmacos indicados, menor uso de
psicofarmacos y menor nimero de duplicidades). También se ha obtenido una mejoria
significativa en los indicadores de calidad asistencial y consumo de recursos sanitarios con
una reduccion del nimero de cuadros delirantes y visitas médicas y de enfermeria,
evitandose con la intervencion el aumento observado en el grupo control en el nimero de

caidas, visitas a urgencias y dias de hospitalizacion.

Se ha estudiado una poblacion muy envejecida cercana a la muerte y con limitada
esperanza de vida, a pesar de haberse descartado el grupo con criterios de terminalidad. Esto
implica tener que trabajar con muestras muy grandes y se afiade la dificultad de realizar un
seguimiento durante periodos largos de estudio por la alta rotaciéon de la muestra, que es
mayor si se afiaden las altas de los centros o las agudizaciones de sus patologias cronicas.
Asi, los sujetos analizados en este estudio tenian un perfil similar al de la poblacion
institucionalizada en Espafa y Europa con edad muy avanzada (84,5 afios), de predominio
femenino (73% mujeres), con aproximadamente una cuarta parte con deterioro funcional
severo, 20% con deterioro cognitivo moderado y 8% con deterioro severo, a pesar de haber
sido excluidos los residentes con criterios de terminalidad antes de comenzar el estudio. Son,
por consiguiente, ancianos dependientes, en los que los sindromes geriatricos como caidas,
incontinencia, Ulceras por presion, delirio, demencia, depresion, inmovilismo y, sobre todo,
la iatrogenia y RAM por prescripciones potencialmente inadecuadas (PPI) y polifarmacia
son frecuentes, y en los que la valoracion geriatrica integral y la actuacion interdisciplinar
activa, preventiva y rehabilitadora van a evitar la cascada de problemas, el aumento de

complicaciones y el rapido deterioro de la calidad de vida®®.

A pesar de haber utilizado un disefio aleatorizado y de haber estudiado un nimero
amplio de sujetos en el estudio, existieron diferencias en el grado de deterioro funcional

entre ambos grupos, presentando los del grupo de intervencién mayor deterioro.
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Encontramos una gran variabilidad en el numero de visitas médicas y de enfermeria
no programada entre unas residencias y otras, posiblemente debido a la alta demanda de los
residentes con maltiples quejas o llamadas de atencion. Con la intervencidn, en este estudio
se modificd tanto el nimero medio de visitas no programadas como el porcentaje de
pacientes mas frecuentadores. Esta disminucion de visitas médicas observadas puede
deberse a la formacion de los médicos para abordar adecuadamente problemas frecuentes y
reincidentes en los residentes, como cuadros depresivos, dolor, estrefiimiento, o trastornos
conductuales dentro de la demencia. No hemos encontrado ningun estudio similar que
analice el impacto de una intervencion educativa sobre este parametro. También es
conveniente tener en cuenta el papel de los familiares y del personal cuidador de las
residencias en el aumento de la frecuencia de visitas médicas como elemento canalizador de
sentimientos de ansiedad, culpabilidad o demanda de explicaciones. Los programas
formativos por el equipo de psicologia de los centros para paliar estos sentimientos, parecen

obtener también resultados positivos.

No se han observado diferencias significativas en los residentes que se derivaban al
hospital por un proceso urgente en el grupo de intervencion. Sin embargo, habia un aumento
de las visitas a urgencias en el grupo control, lo que puede considerarse como un resultado
positivo. No es sorprendente que con el paso del tiempo, los pacientes vayan deteriordndose
y precisen de un mayor nimero de visitas a urgencias y de hospitalizaciones. La prevencion
0 retraso en este aumento sugiere que, al menos en parte, este deterioro puede deberse a un
uso inapropiado de medicamentos. De hecho, se estima que un 5 al 30% de las
hospitalizaciones en personas mayores estan relacionadas con reacciones adversas a
farmacos®’’. Si se confirman estos resultados con los que se puedan obtener en otros
estudios similares, podrian establecerse mecanismos preventivos de las derivaciones al
hospital. En los estudios consultados en los que se han aplicado distintos métodos
educativos, los resultados en las derivaciones o en la duracién de las estancias hospitalarias
no han sido concluyentes*****® Estos resultados positivos abren la puerta a la necesidad de
realizar estudios con mayor poblacion o méas duraderos para poder compararlos ya que, por
ejemplo, ciertos farmacos indicados que disminuyan las hospitalizaciones (como los IECA)

necesitarian un tiempo mas largo para demostrar sus efectos positivos.

El periodo mas frecuente de estancia hospitalaria era de uno a diez dias en los dos

grupos. A pesar de los resultados positivos tras el programa educativo hay que tener en
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cuenta tanto los diferentes criterios de hospitalizacion entre los distintos centros
residenciales, como los diversos y heterogéneos recursos asistenciales extrahospitalarios en
las distintas comunidades (hospitales de crénicos, hospitalizaciones a domicilio...) que
pueden variar de forma significativa la estancia hospitalaria en la poblacion geriatrica. Sin
embargo, estos resultados parecen confirmar la relacién entre las hospitalizaciones y los
problemas con la excesiva e inapropiada medicacién, por lo que la mejora de las
prescripciones, Yy, sobre todo, de psicofarmacos, puede mejorar las estancias hospitalarias y
las complicaciones derivadas de éstas. En todo caso, haria falta estandarizar los modelos

asistenciales hospitalarios para poder obtener resultados mas concluyentes’ .

En este estudio se analizaron también las caidas y los cuadros confusionales como
indicadores de salud. Ambos se han relacionado de forma fehaciente con el uso inapropiado

de farmacos®”178,

Las caidas son un problema importante en las personas mayores ya que, como otros
sindromes geriatricos, son muy prevalentes, se deben a multiples factores y son causa de
institucionalizacion, hospitalizaciones y un aumento de morbilidad y mortalidad”. Muchas
medicaciones, sobre todo las del sistema cardiovascular y los psicofarmacos, precipitan las
caidas en los mayores'®, y la polifarmacia, en si misma, esta directamente relacionada con
las cafdas y con un aumento de las mismas en la poblacién mayor*®'. Alrededor del 25% de
los mayores de 75 afios sufre al menos dos caidas al afio™®?, y la mayoria de las caidas
ocurren al realizar las actividades cotidianas, como acostarse, asearse o levantarse®*. En
este estudio se ha observado una alta incidencia de caidas y alrededor de una cuarta parte de
los residentes ha sufrido de una a tres caidas en un periodo de tres meses. No se han
encontrado diferencias significativas en la reduccién del nimero de caidas en el grupo de
intervencion, pero si se compara con el grupo de control, en el que se observa mayor numero
de caidas al finalizar el estudio, el resultado puede considerarse también como positivo y
relacionarse con la mejora de las prescripciones tras el programa educativo. De todas
formas, hay que tener en cuenta que las causas de las caidas en la poblacion mayor son
multifactoriales, ya que dependen de otros muchos factores ademas de los medicamentos,
tanto intrinsecos (inmovilismo, trastornos en el equilibrio y marcha, alteraciones del ritmo
cardiaco, debilidad osteomuscular, trastornos sensoriales, procesos degenerativos articulares,
anomalias de los pies, hipotension postural, cuadros depresivos, deterioro cognitivo...),
como extrinsecos (mobiliario, suelos, iluminacion...). Y asi, la incorporacion en los

esquemas de cuidados de los centros de éareas mas seguras (iluminacion suelos
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antideslizantes sefializaciones...), una mayor vigilancia en los periodos del dia con mayor
riesgo, como acostarse, levantarse o permanencia prolongada en las habitaciones en esos
horarios...) y un andlisis individualizado de las caidas, con la inclusion de terapias
rehabilitadoras especificas para una deambulacion méas segura y autonoma de los residentes
que se caen, podrian contribuir a disminuir de forma mas decidida la prevalencia de las
caidas. Sin embargo, en la mayoria de los estudios consultados no se ha observado una
reduccion del nimero de caidas tras distintos programas educativos'******3 Con todo, cabe
mencionar la excepcion de un estudio en el que un farmacéutico realizaba una revision
sisteméatica de la medicacion del paciente y en el que se observaba una reduccion

significativa en la cantidad de caidas en el grupo de intervencion'*®.

Aunque, como se ha demostrado en este estudio, la influencia de la medicacion esta
directamente relacionada con la incidencia de las caidas, periodos longitudinales mas
prolongados y que analicen de forma global los distintos factores de riesgo, ademas de la
medicacion, podrian determinar las variables mas predictivas del riesgo de caidas, logrando

asi una mejorfa significativa en su reduccion efectiva®®*

A pesar de que la causa de los cuadros confusionales es multifactorial, la
polifarmacia es uno de los factores mas frecuentes e importantes que precipitan este tipo de
cuadros (entre el 12 al 39% de los mismos)®’. Algunos investigadores han observado que la
ingesta de cuatro o mas medicamentos de forma crénica es un factor de riesgo asociado a la
produccién de cuadros confusionales'®y otros han concluido que la medicacién en si misma
es un factor de riesgo independiente para la precipitacion de este tipo de cuadros®®. Los
farmacos mas relacionados con los cuadros confusionales son los opioides, las
benzodiacepinas, los anticolinérgicos y los antidepresivos triciclicos*®’. Se ha demostrado,
por tanto, en este estudio, que la reduccién de psicofarmacos y la optimizacion de la
medicacion en las personas mayores pueden ayudar a obtener una disminucion significativa
de los mismos; y, como contrapartida, la falta de revision y control de la medicacién en el
grupo control pueden contribuir a un aumento de episodios confusionales. Se ha encontrado
una disminucion significativa de los episodios de cuadros confusionales al finalizar el
estudio en el grupo de intervencion, sobre todo en el grupo mas frecuente que son los que
sufren de 1 a 3 episodios. La incidencia de cuadros confusionales en este estudio es algo
inferior a la hallada en otros trabajos, en los que se obtienen unos porcentajes amplios entre
el 11 al 42%"® por la variabilidad de los métodos de deteccién utilizados. El hecho de no

aplicar una rutina sistematica diaria para la deteccion del delirium, sino registrar de forma
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retrospectiva durante tres meses aquellos episodios documentados en los evolutivos
médicos, puede explicar la baja incidencia en este estudio, ya que estd demostrado que los
cuadros confusionales pasan desapercibidos por el médico, 0 no se registran correctamente

en las historias médicas en un 33 al 66% de las veces*®® .

El impacto del programa educativo en los resultados de salud ha sido positivo y su
influencia fue también muy evidente observandose una clara mejoria en los parametros que
valoran la mejoria de las prescripciones y la optimizacién de farmacos. Globalmente, el
numero de farmacos inapropiados se redujo de forma significativa, asi como el grado de
polifarmacia y determinados problemas de prescripcion (farmacos duplicados,
neurolépticos) de especial incidencia en el entorno residencial. Estos datos refuerzan la idea
de que ha sido la intervencidn educativa y no otros factores, la que produce una mejoria en
la calidad de las prescripciones y, de forma concomitante, en los resultados de calidad

asistencial y de consumo de recursos sanitarios estudiados.

De esta forma, se ha observado una reduccion significativa del grupo que consume
mas de 10 farmacos, y que se correlaciona con un aumento también significativo del grupo
que consume menos de seis farmacos tras el programa educativo. Asi, mientras que el
numero medio de farmacos por residente aumento a lo largo del tiempo en el grupo control,
se redujo de forma muy significativa en el grupo de intervencion, sobre todo en el grupo de
polifarmacia grave. La magnitud de este cambio es mayor que la observada, en general, en

estudios previos con otros programas educativos®.

Por otro lado, algo mas de la mitad de la poblacion estudiada presenta una
polifarmacia moderada (6 a 10 farmacos) y aproximadamente, la cuarta parte consume mas
de 10 farmacos, datos que coinciden con los de otros estudios realizados en residencias, que
refieren unos porcentajes proximos al 20% con polifarmacia grave®, y del 52% entre cinco a
diez farmacos®®. La polifarmacia es, pues, un problema grave en las personas mayores que
viven en las residencias al tratarse de una poblacion muy deteriorada, con maultiples
enfermedades cronicas, dependencia, problemas psicoldgicos y sindromes geriatricos, con

varios médicos prescriptores externos y falta de revision y adecuacion de las prescripciones.

Todo esto ocasiona una polifarmacia severa con mayor deterioro funcional,
complicaciones iatrogénicas, hospitalizaciones y muerte. De esta forma, como esperamos
haber demostrado en este estudio, la eficacia de los programas educativos a los médicos de

las residencias, la revision periddica de la medicacion y la adaptacion de los farmacos a los
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diferentes estados de salud de los pacientes suponen una optimizacién de las prescripciones
y una mejora de los parametros de salud.

El consumo de neurolépticos esta muy extendido en las residencias, con porcentajes
que oscilan, segin los diferentes estudios, entre el 33% y el 49%#1%°_ Estos porcentajes se
han observado en este ambito residencial tanto en el grupo control como en el de
intervencion (entre el 38,5% y el 22,5% de consumidores de este tipo de farmacos), a pesar
del control sisteméatico de estas medicaciones por parte del departamento de calidad y la
direccion médica de area, y de su analisis individualizado en las reuniones interdisciplinares
que se llevan a cabo en las residencias. Este elevado consumo de neurolépticos es
especialmente grave en las personas ingresadas en residencias, ya que tiene relaciéon con
efectos anticolinérgicos (boca seca, estrefiimiento, vision borrosa, retencion urinaria),
extrapiramidales (acatisia, discinesias, parkinsonismo, rigidez, bradicinesia y discinesia
tardia) y estan directamente asociados al aumento de caidas, fracturas, depresion, delirium,

arritmias, trastornos metabélicos, neumonias, accidentes cerebro-vasculares y muerte ™"

192,193 ,194,195

En este estudio se ha obtenido una reduccion del consumo de neurolépticos en el
grupo control (29,5% en el grupo control al inicio y 22,5% al final), pero es mas intensa en
el grupo de intervencidn, que desciende desde el 38,3% al inicio hasta el 27,8% al final). Es
destacable que, a pesar de la aleatorizacion de las muestras al inicio del estudio, hayan
existido diferencias entre ambos grupos en el consumo de neurolépticos Quizas la politica
de restriccion de psicofarmacos implantada desde la direcciéon ha podido conllevar que los
médicos de las residencias redujeran el nimero de neurolépticos como primera accién a
tomar. Este resultado es mejor que el encontrado con otros estudios, en los que rara vez se
han observado mejoras significativas en el consumo de psicofarmacos tras la aplicacion de

diferentes programas educativos 131438 141, 143.144

Cabe suponer, en definitiva, que los resultados positivos obtenidos en este estudio
estén en buena medida relacionados con el andlisis individualizado del consumo de
neurolépticos por parte de la direccion médica y los médicos de las residencias, su analisis
exhaustivo en las reuniones interdisciplinares, asi como la integracion de este parametro
como indicador de calidad en los centros, lo que hace que los médicos y, en general, el
personal cuidador, estén sensibilizados de las contraindicaciones habituales en el uso de este

tipo de farmacos y la conveniencia de un uso racionalizado de los mismos.
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Se ha obtenido también wuna reduccién significativa de las duplicidades
medicamentosas en el grupo de intervencién, mientras que se ha observado el fenémeno
contrario en el grupo control, ya que al contrario de lo que ha ocurrido con los neurolépticos,
las duplicidades medicamentosas no parecen haberse percibido como un problema por los
médicos del grupo control. Los farmacos del sistema cardiovascular (IECAS y otros
antihipertensivos), el grupo de psicofarmacos (ansioliticos y neurolépticos) y los laxantes
son aquellos en los que se han observado duplicidades con mas frecuencia. Como ya se ha
comentado anteriormente, las duplicidades medicamentosas aumentan los riesgos de RAM,
las interacciones y complicaciones por iatrogenia en la poblacién mayor y son un factor

importante a tener en cuenta para conseguir una adecuada prescripcion®.

Se ha comprobado una disminucion significativa de las PPl mediante la escala
STOPP en el grupo de intervencion, mientras que estas aumentaban también de forma
significativa en el grupo control. Asi, se ha observado un aumento en el grupo de
intervencion de los que no tenian ningun criterio de PPl y, en general, una reduccion de las
PPI en todos los grupos de la muestra de intervencion al finalizar el estudio. Lo contrario
sucedia con el grupo control, en el que se observaba un aumento de las PPI al finalizar el
estudio. Estos resultados coinciden con otros estudios que han tratado de reducir las PPI, la
polifarmacia y, en definitiva, la mejora de prescripciones en los distintos medios
asistenciales por medio de distintas estrategias educativas, revisiones periddicas de la

medicacién e implicando a distintos profesionales®1%71%,

En cuanto a los cambios observados con los diferentes medicamentos, es destacable
la reduccion en el uso de diuréticos sin causa clara. El grupo de AAS a dosis mayores de 150
mgs. no se modifico significativamente, posiblemente por el uso extendido por neurologia
de utilizar dosis de 300 mgs. para el tratamiento de las enfermedades cerebrovasculares. El
grupo con mas respuestas es el que hacia referencia al uso de psicofarmacos, observandose
una reduccion importante de este tipo de tratamientos tras la intervencion educativa. Asi
mismo, es importante destacar una disminucion significativa en el consumo de IBP, que es
doblemente significativa tanto por su uso indiscriminado como el hecho de que tampoco
estén exentos de efectos adversos. La revision de este tipo de farmacos tras el programa
educativo con un sentido critico y adaptandolo tanto a las evidencias de la farmacologia
geriatrica como a las caracteristicas de este grupo poblacional, ha hecho que se eliminaran

muchas pautas, por no tener una indicacion clara o tener posibles efectos adversos.
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También se ha observado una reduccion de las omisiones de farmacos necesarios
segun los criterios START en el grupo de intervencién. En este caso, no habia diferencias de
las prescripciones en el grupo control, siendo destacable el aumento significativo de
prescripciones necesarias (de un 40% a un 80%) en el grupo de intervencion al finalizar el
estudio. Quiza la formacion y la llamada de atencién sobre el deber de tratar ciertas
dolencias o patologias frecuentes en las poblacion mayor (depresion, dolor, osteoporosis,
HTA, antiagregacion...) y que pasan desapercibidas en la poblacion mayor, asi como el
seguimiento del investigador a los medicos de las residencias ha conseguido unos resultados

positivos, con una reduccién clara de las omisiones de prescripciones adecuadas.

Las omisiones de farmacos mas frecuentes, segun los criterios START, son las que
hacen referencia al control de la osteoporosis (calcio y vitamina D) y el grupo de
medicamentos para el sistema cardiovascular (uso de AAS, estatinas e IECAS), que también

han mejorado tras la intervencion educativa.

Como resumen, los porcentajes de PPI de este estudio estan dentro de los obtenidos
en los realizados en residencias cuantificados con la escala STOPP-START*, Esta escala
ha sido util como medio para poder analizar las prescripciones al estar adaptadas a las
caracteristicas de la poblacion mayor institucionalizada y es de gran utilidad para poder
valorar y ajustar de forma periddica tanto las PPl como las omisiones de farmacos en
patologias silentes, pero muy prevalentes en la poblacion geriatrica (dolor, depresion...) y

que afectan directamente a la calidad de vida de las personas mayores**-**®

Concluimos este apartado con algunas consideraciones metodoldgicas relacionadas
con el estudio que nos parecen pertinentes en este punto y que nos ayudan a interpretar mas

cabalmente los resultados obtenidos:

- La dispersion geografica de la muestra y la dificultad para reunir a los médicos
prescriptores y realizar la intervencion educativa. Esto enlaza con el esfuerzo del
unico investigador para poder llegar en los plazos previstos a cumplir los periodos
educativos y de seguimiento establecidos.

- EI hecho de que la distribucion de las variables no cumplieran los criterios de
normalidad hizo replantearse la estrategia a seguir para poder comprobar
estadisticamente la eficacia del programa educativo, con el inconveniente de que las
pruebas no paramétricas son menos potentes que las pruebas paramétricas, y aunque

permiten estimar diferencias, no cuantifican las magnitudes de estas diferencias.

102



Es posible que existan otros parametros de salud mas relevantes que los que se han
tenido en cuenta en este estudio, pero al no existir estudios previos que los hayan
identificado, se han tenido que estudiar los que se han considerado méas importantes.
Es posible que investigaciones posteriores puedan confirmar estos u otros parametros

como indicadores de salud en la poblacion mayor.

Quizads se podrian haber obtenido resultados méas concluyentes si se hubiera
prolongado el tiempo de estudio, se hubieses realizado un estudio longitudinal a
largo plazo y un seguimiento a los 12 meses o 18 meses si los periodos de
seguimiento hubieran sido mas frecuentes y si se hubieran incluido mas medios y
apoyos técnicos en el programa formativo (alertas farmacoldgicas en los programas
informaticos, apoyo de farmacéuticos, incorporacion en el grupo educativo de otros
estamentos como psicologia, enfermeria...), pero el periodo de estudio ha sido el ya
conocido al sopesar los riesgos de prolongarlo mas tiempo en una poblacion con
limitada esperanza de vida. Por otra parte, hay que tener en cuenta que el utilizar
varios medios y apoyos técnicos puede enmascarar los resultados, que deben ser
valorados por separado con el fin de determinar la influencia de cada uno de ellos en
los resultados de salud y de consumo de recursos asistenciales. De todas formas, los
gue se han utilizado en este estudio han sido adecuados para los objetivos que se
buscaban, obteniéndose una mejoria clara de los mismos tras la intervencion

educativa.

Es aconsejable que ciertos parametros como los delirios, que pasan desapercibidos o
se confunden con otros cuadros en la poblacion mayor, se recojan de forma
protocolizada, y no de manera retrospectiva como se ha hecho en este estudio, para
evitar sesgos. Asi mismo, seria interesante diferenciar las visitas médicas no
programadas y las derivaciones urgentes hospitalarias por causa iatrogénica de las

debidas a otras causas, para delimitar la amplia variabilidad de estos parametros.

Los resultados positivos obtenidos pueden tener relacion con el hecho de poder
estudiar una poblacion residencial estable, con unos mismos parametros asistenciales
en todos los centros y con un grupo médico experimentado con formacion periodica
y trabajo interdisciplinar, asi como una estandarizacion en los registros y en los
programas geriatricos informaticos que han permitido un seguimiento y un control
individualizado de la poblacion de residentes. Estos resultados podian haber sido

peores si se hubiera dispuesto de una poblacion dispersa, con diferentes estructuras
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y registros asistenciales, con escasa disciplina formativa y asistencial de los médicos
y con un seguimiento desigual de los residentes.

Como puntos a tener en cuenta para mejorar la calidad asistencial en los centros tras

la realizacion de este estudio se podrian destacar las siguientes conclusiones:

Probablemente, la incorporacion en las residencias de equipos docentes
interdisciplinares (geriatra, farmacéutico, enfermeria, psicologia...) y no de un unico
investigador, sea mas eficaz para impartir de forma global y continuada los
diferentes aspectos de las intervenciones educativas a todo el equipo interdisciplinar

implicado en la medicacion de los residentes™.

Seria aconsejable la educacion farmacoldgica a los residentes y sus familiares por la
influencia de los mismos en el seguimiento y adherencia a los tratamientos, asi

como la formacion e informacion en terapias no farmacoldgicas.

Seria positivo introducir en el programa médico farmacoldgico de las residencias,
una serie de alertas e informaciones adicionales a la hora de prescribir farmacos
inadecuados, sefalar interacciones, dosis inadecuadas, medicaciones duplicadas,
tiempos prolongados de consumo de psicofarmacos que obliguen a reconducir y
mejorar de forma continuada la prescripcién de los médicos de las residencias.
También la intervencion en las prescripciones por un farmacéutico podria

contribuir a la mejora de resultados %%

Los criterios STOPP-START han sido una herramienta atil para poder analizar la
calidad de prescripciones en los pacientes geriatricos, ya que discriminan tanto las
prescripciones inadecuadas como la ausencia de prescripciones adecuadas, estan
orientadas a las patologias mas frecuentes en la poblacion mayor y, ademas, tienen la
ventaja de estar ordenadas por aparatos. Deberian ser incluidas en los programas
médicos informéticos de las residencias como un método de mejora de las
prescripciones, integrandolas asi en el trabajo de los médicos prescriptores. Sin
embargo, seria conveniente una adaptacion de las mismas a las caracteristicas de la
poblacion mayor dependiente con un periodo de vida limitado, ya que ciertas
terapias que las consideran esenciales, como el uso de hipolipemiantes,

antiagregantes o antidiabéticos son cuestionables en este tipo de pacientes.

Es evidente que este estudio ha mejorado de forma notable la calidad de las

prescripciones en las residencias y de los pardmetros de salud y de consumo de
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recursos asistenciales. Con todo, en el futuro seran necesarias méas investigaciones
para confirmar y afianzar estos resultados, que ayudaran a su implantacion en las
residencias como procesos de mejora de calidad de vida de las personas mayores que

viven en residencias.
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. CONCLUSIONES

7.1 CONCLUSIONES RELACIONADAS CON LOS OBJETIVOS
CENTRADOS EN LOS INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL Y
CONSUMO DE RECURSOS SANITARIOS

La intervencion educativa sobre prescripcion de medicamentos en pacientes mayores
dirigida a médicos de residencias se ha relacionado después de seis meses de estudio
con una disminucion significativa de visitas médicas en el grupo de intervencion,
mientras que no han variado en los seis meses de estudio de forma significativa en el

grupo control.

La intervencién educativa se ha relacionado después de seis meses de estudio con
una disminucion significativa de visitas de enfermeria en el grupo de intervencion,

mientras que no han variado de forma significativa en el grupo control.

La intervencion educativa no se ha relacionado después de seis meses de estudio con
una variacion significativa de visitas hospitalarias urgentes en el grupo de
intervencion, mientras que estas han aumentado de forma significativa en el grupo

control.

La intervencion educativa no se ha relacionado después de seis meses de estudio con
una variacion significativa en los dias de hospitalizacion en el grupo de intervencion,

mientras que estas han aumentado de forma significativa en el grupo control.

La intervencion educativa no se ha relacionado después de seis meses de estudio con
una variacion significativa en las caidas en el grupo de intervencién, mientras que

estas han aumentado de forma significativa en el grupo control.

La intervencién educativa se ha relacionado después de seis meses de estudio con
una disminucion significativa de los cuadros confusionales en el grupo de
intervencion, mientras que estos han aumentado de forma significativa en el grupo

control.
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7.2 CONCLUSIONES RELACIONADAS CON LOS OBJETIVOS DE
PRESCRIPCION

La intervencién educativa se ha relacionado después de seis meses de estudio con
una disminucién significativa del consumo de farmacos en el grupo de intervencion,

mientras que estos han aumentado de forma significativa en el grupo control.

La intervencién educativa se ha relacionado después de seis meses de estudio con
una disminucion significativa del consumo de neurolépticos tanto en el grupo control

como en el de intervencion.

La intervencién educativa se ha relacionado después de seis meses de estudio con
una disminucion significativa de la medicacion duplicada en el grupo de intervencion

mientras que esta ha aumentado de forma significativa en el grupo control.

La intervencién educativa se ha relacionado después de seis meses de estudio con
una disminucidn significativa de los criterios STOPP en el grupo de intervencion,

mientras que estos han aumentado de forma significativa en el grupo control.

La intervencién educativa se ha relacionado después de seis meses de estudio con
una disminucién significativa de los criterios START en el grupo de intervencion,

mientras que éstos no han variado de forma significativa en el grupo control.
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8. ANEXOS

ANEXO 1
CRITERIOS STOPP: HERRAMIENTA PARA LA DETECCION DE
PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INAPROPIADAS EN PERSONAS

MAYORES.

Las siguientes prescripciones de medicamentos son potencialmente inapropiadas en

personas de 65 0 mas afos.

A. Sistema Cardiovascular

1. Digoxina a dosis >125 pg/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal %

(aumento del riesgo de intoxicacion).

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 méas
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. Beta-bloqueantes no cardioselectivos en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) (riesgo de broncoespasmo).

6. Beta-bloqueantes en combinacién con verapamilo (riesgo de blogueo cardiaco
sintomatico).

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado Il o IV de la NYHA
(pueden empeorar la insuficiencia cardiaca).

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

9. Uso de la combinacion de aspirina (AAS) y warfarina sin antagonistas H, (excepto
cimetidina por su interaccion con los anticoagulantes) o inhibidores de la bomba de protones

(IBP) (alto riesgo de hemorragia digestiva).
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10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria (sin
evidencia de eficacia).

11. Aspirina (AAS) con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H, o
inhibidores de la bomba de protones (riesgo de hemorragia).

12. Aspirina (AAS) a dosis >150 mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de
una mayor eficacia).

13. Aspirina (AAS) sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada).

14. Aspirina (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
maés de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional).

16. Warfarina para una primera embolia de pulmon no complicada durante mas de 12 meses
(no se ha demostrado beneficio).

17. Aspirina, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorragica
concurrente (alto riesgo de sangrado).

B. Sistema Nervioso Central y Psicofarmacos.

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

2. ATC con glaucoma (posible exacerbacién del glaucoma).

3. ATC con trastornos de la conduccidn cardiaca (efectos proarritmicos).

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 o0 con antecedentes de retencién urinaria (riesgo de retencién
urinaria).

7. Uso prolongado (i.e. >1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga (como
clordiazepoxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con metabolitos
de larga accion (como diazepam) (riesgo de sedacion prolongada, confusién, trastornos del
equilibrio, caidas).

8. Uso prolongado (i.e. >1 mes) de neurolépticos como hipnoticos a largo plazo (riesgo de

confusion, hipotension, efectos extrapiramidales, caidas).
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9. Uso prolongado de neurolépticos (i.e. >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. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) con antecedentes de
hiponatremia clinicamente significativa (hiponatremia <130 mmol/l no iatrogénica en los
dos meses anteriores).

13. Uso prolongado (>1 semana) de antihistaminicos de primera generacion, i.e.
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 curacion en la gastroenteritis no diagnosticada).

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteritis
infecciosa grave i.e. con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectacion sistémica grave
(riesgo de exacerbacion o prolongacion de la infeccion).

3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del
parkinsonismo).

4. IBP 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.

1. Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas méas seguras y efectivas,

riesgo de efectos adversos por el estrecho indice terapéutico).
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2. Corticosteroides sistemicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de
mantenimiento en la EPOC moderada-grave (exposicion 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. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) con antecedentes de enfermedad ulcerosa
péptica 0 hemorragia digestiva, salvo con uso simultdneo de antagonistas H,, IBP o
misoprostol (riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa).

2. AINE con hipertension moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg — 179/109 mmHg;
grave: >180/110 mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertension).

3. AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca).
4. Uso prolongado de AINE (>3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis
(los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente igual de eficaces para aliviar el
dolor).

5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva).

6. AINE con insuficiencia renal cronica 1%

(riesgo de deterioro de la funcién renal).

7. Corticosteroides a largo plazo (>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
contraindicacién 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 vy
agitacion).

2. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma cronico (riesgo de exacerbacion
aguda del glaucoma).

3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento cronico (riesgo de agravamiento
del estrefiimiento).

4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo cronico (riesgo de retencion

urinaria).
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5. Alfa-bloqueantes en varones con incontinencia frecuente, i.e. uno o mas episodios de
incontinencia al dia (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia).

6. Alfa-bloqueantes con sonda vesical permanente i.e. sonda durante mas de dos meses
(farmaco no indicado).

G. Sistema Endocrino

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

2. Beta-blogueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, i.e. >1
episodio 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. Estrogenos sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de

endometrio).

H. Farmacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (> 1 caida en los

altimos 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 hipotension en aquellos con
hipotension postural persistente, i.e. descenso recurrente >20 mmHg de la presion sistélica
(riesgo de sincopes, caidas).

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

hipotension postural, vértigo).

I. Analgeésicos
1. Uso a largo plazo de opiéceos potentes, i.e. morfina o fentanilo, como tratamiento de

primera linea en el dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la
OMS).
2. Opiéaceos regulares durante méas de dos semanas en aquellos con estrefiimiento crénico sin

uso simultaneo de laxantes (riesgo de estrefiimiento grave).
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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, i.e. 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; i.e. 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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ANEXO 2
CRITERIOS START: HERRAMIENTA PARA LLAMAR LA ATENCION DEL
MEDICO SOBRE TRATAMIENTOS INDICADOS Y APROPIADOS

Estos medicamentos debe ser considerados en personas de 65 0 mas afios que tengan las

siguientes enfermedades y cuando no existan contraindicacion para su uso.

A. Sistema Cardiovascular

1. Warfarina en presencia de una fibrilacion auricular crénica.
2. Aspirina (AAS) en presencia de una fibrilacion auricular cronica, cuando la warfarina esté

contraindicada, pero no lo esté la aspirina.

3. Aspirina (AAS) o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad
arteriosclerética coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal.

4. Tratamiento antihipertensivo, cuando la presion arterial sistolica sea normalmente >160
mmHg.

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

6. Inhibidores del enzima de conversion de la angiotensina (IECA) en la insuficiencia
cardiaca cronica.

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio.

8. Beta-blogueantes en la angina cronica estable.

B. Sistema Respiratorio

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

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando la
FEV1 <50%.
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3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO, <8,0 kPa
[60 mmHg], pCO; <6,5 kPa [49 mmHg]) o tipo 2 (pO, <8,0 kPa [60 mmHg], pCO, >6,5kPa
[49 mmHg]) bien documentada.

C. Sistema Nervioso Central

1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica 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 estrefiimiento.

E. Sistema musculoesquelético

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

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

2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de 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*®).

2. IECA o antagonista del receptor de angiotensina (ARA2) en la diabetes con nefropatia,
i.e. proteinuria franca en el sistematico de orina o microalbuminuria (>30 mg/24 horas) +
insuficiencia renal en la bioquimica®.

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o méas factores

mayores de riesgo cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia, consumo de tabaco).
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4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo

cardiovascular.

ANEXO 3

GUIA DE FORMACION A LOS MEDICOS SOBRE LOS OBJETIVOS DE
CALIDAD DE PRESCRIPCION

PROGRAMA FORMATIVO PARA MEDICOS,DE RESIDENCIAS: CALIDAD DE
PRESCRIPCION

José Fermin Garcia Gollarte
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1. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

Las prescripciones inapropiadas son un problema frecuente y comun en las personas
mayores que viven en las residencias para la 3° edad, tanto en el momento de su ingreso
como a lo largo de su estancia en los centros.

Estas prescripciones inapropiadas estdn directamente relacionadas con la
polifarmacia. A su vez, ésta es causa de reacciones adversas a medicamentos y de un
agravamiento de los indicadores de salud de las personas mayores, como: aumento de
ingresos hospitalarios, mayor consumo de servicios de salud como visitas médicas o de
enfermeria, aumento de caidas, de cuadros delirantes, disminucion de la funcionalidad y
aumento de la mortalidad.

Por otra parte, las intervenciones realizadas tienen como principal objetivo adaptar
los medicamentos a las necesidades de las personas mayores para mejorar su estado de
salud, y evitar los efectos adversos derivados de la polifarmacia.

El fin principal de este programa educativo es formar a los médicos de las
residencias en los criterios de calidad de prescripcion de los mayores. Este programa consta
de una formacioén tedrica y una formacion préactica, con una evaluacion y seguimiento
posterior para valorar su efecto en la mejoria de los indicadores de salud de las personas

mayores.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general
- Proporcionar, reforzar y estructurar a los médicos de las residencias de Ballesol los
conocimientos necesarios para adecuar las prescripciones de medicamentos en las

personas mayores.

2.2 Objetivos especificos

- Justificar de la necesidad de revisar periodicamente la medicacion.
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- Racionalizar los medicamentos de especial riesgo en las personas mayores.

- Conocer los farmacos para las enfermedades mas prevalentes de las personas
mayores.

- Manejar las dosis adecuadas durante los periodos de tiempo indicados.

- Reducir la medicacién duplicada.

- Manejar las terapias no farmacologicas

- Evitar cascada de problemas

— Evitar interacciones medicamentosas

3. MODULOS DEL CURSO Y CONTENIDOS
Los médulos del curso se estructuran en torno a dos areas:
- Descripcién de los principios basicos de prescripcion.

- Descripciéon de los objetivos concretos de calidad de prescripcion.

La eleccion de estas dos areas dentro de la formacion para mejorar los conocimientos
de la prescripcion, viene justificada por la informacion obtenida en la revision bibliografica

mas relevante sobre la materia.

4. SESIONES
El curso esta planteado en dos sesiones correspondientes a los dos mddulos
intercalando la teoria y la practica. Estas dos sesiones se realizarian, una por la mafiana y

otra por la tarde.
Estas dos sesiones son:
12 sesion: Descripcidn de los principios basicos de prescripcion

22 sesion: Descripcion de los objetivos concretos de calidad de prescripcion.

A continuacion se detallan los distintos contenidos que se abordaron en cada

sesion.
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4.1 Sesion 1

1.

Proceso de calidad de prescripcion

Decidir si un medicamento esta indicado segun el nivel funcional y cognitivo de
la persona mayor.

Explicacién de los criterios HAMDY de calidad de prescripcion.

Caracteristicas de la poblaciéon anciana

Descripcion de las caracteristicas especificas de las personas mayores debido a
cambios farmacocinéticos, farmacodinamicos y a los cambios en la estructura
corporal.

Caracteristicas del anciano fragil y dependiente (conceptos de fragilidad y
dependencia) y su relacion con las interacciones y reacciones adversas a los

farmacos.

Prescripciones adecuadas Vv potencialmente inapropiadas en las personas

mayores
Definicion y concepto de prescripcion adecuada e inadecuada.

Consecuencias de las prescripciones inadecuadas.

Revisidn bibliografica.

Polifarmacia en los mayores

Definiciones de polifarmacia moderada y de polifarmacia grave.

Consecuencias de la polifarmacia en sus distintos grados.

Indicadores de calidad de prescripcion para las personas mayores

Explicacién de los distintos criterios de calidad de prescripcion.
Importancia de los mismos para adecuar las prescripciones a las necesidades de
las personas mayores.

Criterios STOPP-START. Su importancia en la poblacién mayor.
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TALLER PRACTICO

Dos casos practicos para aplicar los criterios STOPP-START

4.2 Sesion 2

1. Racionalizacion del nimero de medicamentos

- Optimizacion de la prescripcion.
- Importancia de las medidas no farmacologicas.

— Individualizacion de los tratamientos.

2. Revision periodica de la medicacion

- Actualizacion periddica de los diagndésticos coincidiendo con la de tratamientos
pautados.

- Importancia de anotar en los evolutivos la respuesta a los tratamientos pautados.

- Explicar y justificar los nuevos tratamientos o cambios en la medicacion al

residente o a sus familiares en casos de incapacidad mental.

3. Control de los parametros renales con el uso de diuréticos

- Control de iones y parametros renales con diuréticos o ciertos antihipertensivos.

- Justificacion del uso de diuréticos para ciertas dolencias menores.

4, Control del uso de benzodiacepinas y control del uso de relajantes

musculares
- Justificacion para revisar la pauta de benzodiacepinas.
- Opciones posibles con mejor repuesta.

- Precauciones ante el uso de relajantes musculares en las personas mayores.

5. Evitar drogas con efectos anticolinérgicos

- Clasificacion de los f&rmacos segun su potencia anticolinérgica.

- Sustituciones mas seguras en las personas mayores.
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10.

11.

Medicamentos de especial riesgo

Explicacion de los medicamentos con margen terapéutico estrecho, efectos

acumulativos o que necesitan distintas dosificaciones en las personas mayores.

Racionalizacion de los neurolépticos atipicos

Justificacion del control y retirada de este tipo de farmacos en las personas
mayores.
Valorar las causas que provocan agitacion en los pacientes con demencia:

medidas no farmacologicas y terapia conductual.

Controles periddicos de los pacientes con pauta de ACENOCUMAROL
Pautas y controles periodicos de la terapia de ACENOCUMAROL en los

mayores.
Indicaciones.

Interacciones con otros farmacos y alimentos.

Prescripcion de analgésicos y proteccion gastrica

Escala analgésica.
Precauciones e interacciones con los analgésicos en las personas mayores.

Precauciones en las pautas con inhibidores de la bomba de protones.

Valorar la suspension de farmacos de eficacia no establecida o sin razon

valida para continuar su uso

Revision de los farmacos de eficacia dudosa, sin indicacién clara y utilizados
para patologias menores.
Ajuste de medicamentos prescritos en deterioros muy evolucionados:

optimizacion.

Evitar medicacion duplicada del mismo grupo o grupos similares

Revision de las duplicidades medicamentosas mas frecuentes: lista de

medicamentos.

144



12. Evitar cascada de problemas

- Ejemplos con los medicamentos mas frecuentes.

13. Evitar interacciones medicacion-enfermedad y medicacién-medicacion vy el

riesqo de reacciones adversas

- Listado con las interacciones medicacion-enfermedad y medicacién-medicacién

mas frecuentes.

14. Fomentar el tratamiento con los grupos de farmacos menos utilizados en los

mayores.
- Evitar infratratamiento. Caracteristicas de los mayores que provocan el

infratratamiento.
- Revision de las enfermedades méas frecuentes no tratadas en los mayores

(analgesia. insulina, depresion...).

TALLER PRACTICO

Dos casos préacticos sobre prescripciones inadecuadas, infraprescripcion y medidas

no farmacologicas

5. METODOLOGIA DOCENTE

Antes de comenzar las sesiones formativas, se realizara la presentacion del curso, en
la que se expondran los objetivos buscados, las sesiones que lo componen y se presentaran
las actividades y contenidos. Este primer momento es importante para recoger las

inquietudes e ideas de los asistentes y poder asi enriquecer el proceso del curso.

La idea principal es trabajar a través de la experiencia practica y directa. Por ello, las
sesiones se centraran en los contenidos tedricos y practicos (mediante ejemplos, casos
practicos, analisis de situaciones reales...) donde se introduciran las maneras oportunas de

actuar partiendo de experiencias y conocimientos previos sobre la materia.
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Asi mismo, se fomentara el dialogo entre todos los asistentes y la participacion de
todos los alumnos/as, buscando siempre un ambiente calido, humano y distendido con el
objetivo de transmitir a los alumnos/as la importancia que tiene este curso para la mejoria

de las prescripciones de los residentes.

Se entregard a los asistentes el material necesario (listados de medicamentos
duplicados, con efectos anticolinérgicos, dosis minimas y maximas, escalas de calidad de
prescripcion) y se utilizardn medios audiovisuales (videos, diapositivas en power-point) para
apoyar los contenidos que se quieren trabajar para el conocimiento y/o generalizacion de lo

aprendido en las sesiones.

Para evaluar la adquisicion de competencias por los medicos, el investigador
realizard una serie de preguntas estructuradas sobre los aspectos mas importantes tras

finalizar el curso.

6. TEMPORALIZACION

Este curso esta concebido como un programa formativo a realizar en dos sesiones
descansando al mediodia y a media tarde. Los horarios y dias de imparticion de las sesiones
fueron de enero a abril de 2011 en las ciudades de Valladolid, Malaga, Madrid, Valencia,
Barcelona y Zaragoza agrupando a los medicos del grupo de intervencion en cada una de
estas ciudades.

Estas dos sesiones se dividen de la siguiente manera:

- Una perteneciente al contenido-médulo 1: Conceptos basicos y generales de las
caracteristicas de la poblacion mayor fragil, farmacodinamia, criterios de calidad de
prescripcion (STOPP-START), polifarmacia y reacciones adversas a medicamentos

- Una perteneciente al contenido-médulo 2: Revision periddica de la medicacion,
racionalizacion del uso de medicamentos, infraprescripcion, cascada de problemas,
psicofarmacos, medidas no farmacologicas, medicamentos en situaciones especiales

(insuficiencia renal, monitorizacion...)
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7. RECURSOS MATERIALES

- Aulaespaciosa y bien iluminada

- Ordenador con conexién a Internet.
- Caiion

- Folios.

- Boligrafos y/o lapices.
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ANEXO 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través de este Consentimiento Informado se le explica en qué consiste y las condiciones
en gue se llevara a cabo el proyecto de investigacion que aqui se le presenta. Es importante
que usted lea este documento atentamente para decidir si desea participar voluntariamente

en la investigacion.

Los OBJETIVOS de este estudio de investigacion son los siguientes:

Valorar la eficacia de un programa educativo a los médicos de la residencias Ballesol

No existe ningun riesgo 0 molestia a consecuencia de este estudio

Los POSIBLES BENEFICIOS derivados de su participacion son:
- Adecuacion de la medicacién a las caracteristicas y enfermedades de los residentes

La PARTICIPACION en este proyecto de investigacion es VOLUNTARIA y GRATUITA.
Usted puede rehusar a participar antes de comenzar el programa de entrenamiento. Si decide

abandonar el estudio durante el estudio serd conveniente hacer constar por escrito su
decision. El hecho de retirarse del estudio no conllevara perjuicios para su salud, ni en el
trato con los profesionales sanitarios que le asisten.
Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

U
U
1 He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
(1 He hablado con: ..o, (nombre del investigador)
(] Comprendo que mi participacién es voluntaria.
1 Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.
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'] Comprendo que si decido retirarme del estudio los resultados obtenidos hasta ese
momento podran seguir siendo utilizados.

(] Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion a
mis datos de caracter personal de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999

de proteccion de datos de caracter personal.

En caso de necesitar resolver PREGUNTAS puede dirigirse al siguiente telefono:

— Dr Fermin Garcia Gollarte.
- Telf.963918505
- Moévil.636471353

- E-mail: fermin.garcia@ballesol.es

CONFIDENCIALIDAD:

Los investigadores de este proyecto mantendran en la mas estricta confidencialidad la
informacion y los datos recogidos durante el estudio. Los registros recogidos durante la
investigacion se mantendran guardados en el ordenador con clave de la residencia donde
vive, al menos los 5 afios siguientes a la finalizacion del estudio. Los resultados de este
estudio pueden ser publicados y/o presentados en reuniones de caracter cientifico sin alusién
alguna a los datos identificativos de los participantes.

Mediante una firma en las lineas que siguen, usted confirma que ha leido o que se le ha leido
este documento. También confirma que ha dispuesto del tiempo necesario para realizar
preguntas y hablar sobre su participacion con el personal investigador. Usted dispondra de

una copia firmada de este documento de consentimiento informado.

Usted elige libre y voluntariamente estar en este proyecto de investigacion.
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Firma del médico: Firma del investigador:

Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha

150



ANEXO 5
INDICE DE BARTHEL
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

ALIMENTACION

10. INDEPENDIENTE. Capaz de usar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable
5. AYUDA. Necesita ayuda (p.e., para cortar, extender mantequilla)

0. DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona

BANO

5. INDEPENDIENTE. Se lava entero en ducha o bafio. Entra y sale del bafio sin estar una
persona presente

0. DEPENDIENTE. Necesita alguna ayuda

VESTIDO

10. INDEPENDIENTE. Si viste, se desnuda y ajusta la ropa. Se ata los zapatos. Se pone
braguero o corsé si lo precisa. Se abrocha los botones.

5. AYUDA. Necesita ayuda, pero realiza al menos la mitad de las tareas en un tiempo
razonable.

0. DEPENDIENTE

ASEO PERSONAL

5. INDEPENDIENTE. Se lava la cara, manos y dientes. Se afeita y maneja el enchufe, si usa
maéaquina eléctrica.

0. DEPENDIENTE. Necesita alguna ayuda.

DEPOSICION

10. CONTINENTE. No presenta episodios de incontinencia. Si precisa enemas o0
supositorios, se los puede poner solo.

5. INCONTINENCIA OCASIONAL. Episodios ocasionales o necesita ayuda para usar
enemas 0 supositorios.

0. INCONTINENTE.
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MICCION

10. CONTINENTE. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de usar solo la sonda o
el colector.

5. INCONTINENCIA. Episodios ocasionales. Necesita ayuda en el uso de sonda o colector.
0. DEPENDIENTE.

USO DEL RETRETE

10. INDEPENDIENTE. Entra y sale solo. Puede usar barra para sostenerse. Se quita la ropa.
Se limpia solo.

5. AYUDA. Necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse y quitarse la
ropa.

0. DEPENDIENTE

TRASLADO SILLON-CAMA

15. INDEPENDIENTE. No necesita ayuda, si usa silla de ruedas lo hace independiente.

10. MINIMA AYUDA. Necesita una ayuda minima o supervision verbal.

5. GRAN AYUDA. Es capaz de sentarse, pero necesita mucha ayuda para salir de la cama o
desplazarse.

0. DEPENDIENTE.
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ANEXO 6

GLOBAL DETERIORATION SCALE (ESCALA DE DETERIORO GLOBAL)

ESTADIO 1: GDS 1 (Ausencia de alteracion cognitiva)

ESTADIO 2: GDS 2 ( Disminucién cognitiva muy leve)

ESTADIO 3: GDS 3 (Deterioro cognitivo leve)

ESTADIO 4: GDS 4 (Deterioro cognitivo moderado)

ESTADIO 5: GDS 5 (Deterioro cognitivo moderado-grave)

ESTADIO 6: GDS 6 (Deterioro cognitivo grave)

ESTADIO 7: GDS 7 (Deterioro cognitivo muy grave)
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