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Historia del articulo: ) Objetivo: Evaluar un programa de atencién farmacéutica en la deteccién de prescripciones potencial-
Recibido el 24 de septiembre de 2011 mente inapropiadas (PPI) y resultados negativos de la medicacién (RNM), y en la informacién al alta en
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Método: Estudio descriptivo, prospectivo, de 9 meses de duracién, en pacientes mayores hospitalizados
en una Unidad de Agudos de Geriatria de un hospital universitario. En el ingreso, el farmacéutico elaboré
la historia farmacoterapéutica de dichos pacientes y procedi6 a la deteccién de RNM, segiin las directrices
del Tercer Consenso de Granada, y de PPl segtn los criterios STOPP-START. Al alta, el farmacéutico informé
verbalmente y por escrito al paciente y/o sus cuidadores, del tratamiento, entregandole documentaciéon
informativa generada por un programa informatico.
Resultados: Se incluyeron 189 (84,7%) pacientes en el programa de atencién farmacéutica. El 71,9%
fueron mujeres y la edad media fue 87,2 +5,5 afios. Se analizaron 1.523 prescripciones (media de far-
macos/paciente 8,1+ 3,3), detectandose 356 (23,4%) PPI y 580 (38,1%) RNM, (media por paciente de
1,9 PPl y 3,2 RNM). El 74,2% de los pacientes tuvieron al menos una PPI: STOPP (48,9%) y START (26,9%).
El RNM mas frecuente fue la existencia de un problema de salud no tratado. El farmacéutico proporcion6
informacion oral y escrita al 74,7% de los pacientes dados de alta.
Conclusion: Laatencién farmacéutica mediante la integracién del farmacéutico en el equipo multidiscipli-
nar de un servicio de Geriatria permitié detectar un elevado nimero de PPl y RNM al ingreso hospitalario,
y proporcionar informacién al alta a dichos pacientes.
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Results of integrating pharmaceutical care in an Acute Geriatric Unit

ABSTRACT

Keywords: Objective: To evaluate whether the integration of pharmaceutical care in an acute geriatric unit can

Pharmaceutical care promote the detection of potentially inappropriate drug prescriptions (PIP) and adverse drug events

STOPP-START Cr.iteriﬁ‘ ) (ADE), and if this can improve patient and caregiver information at hospital discharge.

g‘:ﬁ:trr??g:;eeﬁtsesmbmg elderly Method: Descriptive prospective study in older patients admitted for acute care in the Geriatric Depart-
ment of a university hospital. On admission, a pharmacist recorded a comprehensive drug history from
the patient, caregiver and other available sources, and reviewed preadmission treatments in order to
detect adverse drug events (using the 3™ Granada consensus criteria) and potentially inappropriate
prescriptions (using STOPP-START criteria). At hospital discharge, the pharmacist informed patients and
caregivers about the treatment and gave them computer generated written information for all drugs
prescribed.
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Results: In a 9 month period 189 patients (84.7% of all admissions) were included in the pharmaceuti-
cal care program (71.9% women, mean age 87.2+5.5 years). After analysing 1523 prescriptions (mean
drugs/patient 8.1+3.3), 356 (23.4%) potentially inappropriate prescriptions and 580 (38.1%) adverse drug
events were detected (1.9 PIP and 3.2 ADE per patient). Almost three-quarters (74.2%) of the patients had
at least one PIP: STOPP (48.9%) and START (26.9%). The most frequent adverse drug event was an untrea-
ted health problem. The pharmacist offered verbal and written information to 74.7% of the discharged

patients.

Conclusion: Adding pharmaceutical care to the multidisciplinary activity of an acute geriatric care unit
enables a great number of potentially inappropriate prescriptions and adverse drug events to be detected,
and increases patient and caregiver information at hospital discharge.

© 2011 SEGG. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El uso inapropiado de medicamentos en el paciente mayor es
una importante causa de morbimortalidad. Ello se debe a dife-
rentes factores, entre los que destacan los relacionados con los
cambios fisioldgicos del envejecimiento y la coexistencia de mul-
tiples enfermedades para las que se prescribe un elevado niimero
de farmacos'. De hecho, la polimedicacién se incluye entre los sin-
dromes geriatricos2.

En general se considera que una prescripciéon es potencial-
mente inapropiada (PPI) cuando el riesgo de sufrir efectos adversos
es superior al beneficio clinico, especialmente cuando hay evi-
dencia de la existencia de alternativas terapéuticas mas seguras
y/o eficaces. La PPI también incluye el uso de farmacos con una
mayor frecuencia o mayor duracién de la indicada, firmacos con
un elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento o
medicamento-enfermedad y farmacos duplicados o de la misma
clase. Ademas, también se considera PPI la no utilizacién de far-
macos que estan clinicamente indicados, pero que a menudo no se
prescriben en pacientes mayores por diferentes razones, no siem-
pre bien determinadas?.

Se define como «sospecha de resultados negativos asociados a
la medicacién (RNM)» la situacién en que el paciente esta en riesgo
de sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos,
generalmente por la existencia de uno o mas problemas relaciona-
dos con la medicacién (PRM), a los que podemos considerar como
factores de riesgo de este RNM*.

En los pacientes mayores los PRM estan implicados en el 10-30%
de los ingresos hospitalarios y el porcentaje de reacciones adversas
a los medicamentos (RAM) como motivo de ingreso hospitalario es
4 veces mayor que para los adultos jovenes (16,6% versus 4,1%)°.
En el ingreso hospitalario, los PRM se producen por prescripciéon
de farmacos innecesarios o contraindicados, por sobredosificacién
y duracién excesiva de tratamientos (segtn los estudios oscila
entre un 2% y un 50%)%7. Hasta un 81% de los pacientes hospita-
lizados pueden presentar un PRM, con una media de 2 PRM por
paciente®. También se producen errores de medicacién tras el alta
hospitalaria debido a una insuficiente informacién del tratamiento
farmacolégico®.

El interés creciente en los dltimos afos por adecuar los trata-
mientos farmacoldgicos y detectar de manera sistematica las PPI
en los pacientes geriatricos, ha llevado al desarrollo de criterios
de prescripcién, entre otros los de Beers, y mas recientemente los
STOPP-START210-17,

En marzo del afio 2010 se constituyé en nuestro hospital una
Unidad de Agudos de Geriatria (UAG) con un enfoque de manejo
de los pacientes multidisciplinario en la que se conté desde el
principio como integrante del equipo multidisciplinar con un
farmacéutico a tiempo parcial. En diversos estudios se ha consta-
tado que la incorporacién del farmacéutico al equipo asistencial
responsable de la atencién a pacientes ancianos se traduce en
una disminucién de los PRM!8. La revisién por el farmacéutico
del tratamiento al ingreso y al alta, detectando la medicacién

innecesaria, puede conseguir una disminucién significativa de las
PPI'®.

El objetivo de este estudio es evaluar un programa de atencién
farmacéutica en la deteccién de prescripciones potencialmente
inapropiadas y resultados negativos de la medicacién, y en la infor-
macion al alta en pacientes mayores hospitalizados.

Material y métodos
Disefio del estudio

Estudio descriptivo, prospectivo realizado en pacientes mayores
ingresados en una UAG de un hospital universitario de 1.070 camas.

Implantacion del programa de atencion farmacéutica

LaUAG dispone de 6 camas. Los ingresos se realizan mayoritaria-
mente desde el Servicio de Urgencias, de acuerdo con el Servicio de
Medicina Interna, y siguiendo los criterios establecidos por la Uni-
dad, entre otros, presentacién de sindromes geriatricos2°. El equipo
multidisciplinar de la UAG lo constituyen un médico geriatra, un
equipo de enfermeria, auxiliar y celador, y varios profesionales
que participan a tiempo parcial o a demanda: un farmacéutico,
un médico rehabilitador, un trabajador social y un especialista en
nutricién.

Las actividades del farmacéutico han sido consensuadas con la
UAG y la Direcciéon Médica del Hospital en el momento de la crea-
cién de la UAG, con un tiempo de dedicacién los dias laborables
establecido en 2-3 horas diarias.

Programa de atencién farmacéutica

En las primeras 24 h laborables tras el ingreso hospitalario, el
farmacéutico se entrevist6 con el paciente y/o cuidador, con el fin
de recabar la informacién completa sobre el tratamiento farma-
colégico, completandose la misma con los datos recogidos en los
informes de ingreso de Urgencias, del Centro de Salud y/o de la
residencia, obteniendo la historia farmacoterapéutica del paciente.
Cuando existia alguna incertidumbre, el farmacéutico se ponia en
contacto telefénico con otros cuidadores o con la residencia de
origen, para conseguir en cada paciente la informacién mas fia-
ble disponible. Se disefié modelo de la historia farmacoterapéutica
que recogia la informacién y se incorporaba a la historia clinica del
paciente.

Con la historia farmacoterapéutica y la historia clinica del
paciente el farmacéutico procedi6 a la deteccion de RNM segtn las
directrices del Tercer Consenso de Granada®?, y a la detecci6n de PPI
se utilizaron los criterios STOPP-STARTZ. Esta informacién se dis-
cuti6, siempre que hubiera algiin aspecto poco claro, con el médico
geriatra. En el momento del alta, el geriatra evaluaba si cada pres-
cripcién potencialmente inapropiada era aplicable en ese paciente,
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y si se podian evitar la RNM detectadas, intentando asi mejorar la
calidad de la prescripcién con ayuda del informe farmacéutico.

El mismo dia del alta hospitalaria, el farmacéutico informé ver-
balmente y por escrito al paciente y/o cuidadores del tratamiento
pautado por el geriatra en el informe de alta, entregandole ademas
un mapa horario con pictogramas para facilitar su comprensién
y una breve informacién escrita de comprensién sencilla sobre
cada farmaco, ayudandose para ello de la aplicacién informatica
Infowin®.

Se disefié una base de datos en Access® para recoger la activi-
dad del farmacéutico y su posterior explotacién. Para este estudio
se recogieron de cada paciente datos demograficos, motivo de con-
sulta hospitalaria, dias de estancia, nimero de farmacos al ingreso
y al alta, nimero de PPl y RNM detectadas y datos de informacién
al alta.

Poblacién de estudio

Durante 9 meses se seleccionaron todos los pacientes que ingre-
saron en la UAG. Se excluyeron los pacientes que ingresaban en
situacion terminal (al ser otros los objetivos de su asistencia), los
reingresos muy inmediatos sin modificaciones en el tratamiento y
algunos que ingresaron de forma electiva para la realizacién de una
prueba diagnéstica de muy corta estancia.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron 223 pacientes, de los
cuales 189 (84,7%) fueron incluidos en el Programa de Atencién Far-
macéutica, suponiendo una media de 1 paciente nuevo/dia (fig. 1).

El 71,9% de los pacientes fueron mujeres y el 18,1% varones,
siendo la media de edad de 87,2+5,5 afos. La estancia media
hospitalaria de los pacientes incluidos en el estudio fue de 8,7 +
5,8 dias. El 13,8% (26) de los mismos fallecieron durante el ingreso
hospitalario.

Pacientes ingresados
a cargo de Geriatria

(n = 223)

Criterios de
exclusion
(n = 34; 15,2%)

Pacientes incluidos en el
programa de atencion
farmacéutica
(n=189; 84,7%) B
(n =26; 13,8%)

Informacion al alta
hospitalaria
(n=124; 65,6%)

Historia farmacoterapéutica
(n=182; 96,3%)

4 N\

Pacientes con PPI
(n=135; 74,2%)

Pacientes con RNM

(n=167; 91,8%)

Figura 1. Pacientes incluidos en el programa de atencién farmacéutica.

Tabla 1
Prescripciones potencialmente inapropiadas y resultados negativos asociados con
la medicacién detectados

Pacientes incluidos %

Pacientes a los que se realizé historia 182 100

farmacoterapéutica
Pacientes con PPl 135 74,2
Pacientes con criterios STOPP 89 48,9
Pacientes con criterios START 104 57,1
Pacientes con RNM 167 91,8
Criterios STOPP

No PPI 93 51,1

1PPI 49 26,9

2 o mas PPI 40 22,0
Criterios START

No PPI 78 42,9

1 PPI 45 24,7

2 0 mas PPI 59 324
RNM

No RNM 15 8,2

1 RNM 22 12,1

2 0 mas RNM 145 79,7

PPI: prescripcién potencialmente inapropiada; RNM: resultado negativo de la medi-
cacion.

Los principales motivos que motivaron acudir al hospital reco-
gidos en el informe de urgencias fueron disnea (36,5%), deterioro
del estado general (12,7%) y fiebre (9,5%).

El farmacéutico realiz6 la historia farmacoterapéutica al 96,3%
(182) de los pacientes incluidos en el programa de Atencién Far-
macéutica, de los cuales en el 84,6% (154) realiz6 entrevista. En el
15,3% esta no se pudo realizar, completandose la historia farmaco-
terapéutica a través de los datos del informe del Centro de Salud
o de la residencia en el 10,4% (19), y en el 4,9% (9) por aquellos
recogidos en el informe de ingreso de urgencias.

Se analizaron al ingreso 1.523 prescripciones, siendo la media
de farmacos por paciente 8,143,3. Del total de prescripciones,
se detectaron 356 PPI (23,4%) y 580 RNM (38,1%), suponiendo por
paciente una media de 1,9 y 3,2 respectivamente. El ndmero
de pacientes que presentaron PPly RNM se detallaenlatablalyen
la figura 1. En la tabla 2 se detallan los RNM detectados, siendo el
mayoritario la existencia de un problema de salud no tratado (nece-
sidad 1). El nimero medio de farmacos prescritos en el momento
del alta hospitalaria fue de 7,1 £2,9.

El farmacéutico proporcioné informacién oral y escrita al 74,7%
(124) de los pacientes que se fueron de alta. Los principales moti-
vos por los que no se facilité informacién al alta fueron: traslado
del paciente a un hospital de apoyo (28,2%), el tratamiento far-
macolégico no presentaba cambios relevantes (20,5%), el paciente
se trasladé a la residencia de origen (12,8%) o fue un alta urgente
(12,8%).

En las tablas 3 y 4, se recoge en detalle el nimero de PPI encon-
tradas tras la aplicacién de los criterios STOPP/START.

Tabla 2
Resultados negativos asociados con la medicacién detectados en el periodo de
estudio

RNM Pacientes %
incluidos

Necesidad 1: problema de salud no tratado 261 45,0
Necesidad 2: efecto de medicamento innecesario 112 19,3
Efectividad 1: inefectividad no cuantitativa 28 4.8
Efectividad 2: inefectividad cuantitativa 0 0
Seguridad 1: inseguridad no cuantitativa 121 20,9
Seguridad 2: inseguridad cuantitativa 58 10,0

RNM: resultado negativo de la medicacion.



52 E. Delgado Silveira et al / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012;47(2):49-54

Tabla 3
Prescripciones potencialmente inapropiadas segtn los criterios STOPP
Criterios STOPP detectados N %
Al Digoxina a dosis superiores a 125 p.g/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal 6 3,9
A2 Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca 3 2,0
A3 Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertensién 15 9,9
A4 Diuréticos tiacidicos con antecedentes de gota 4 2,6
A5 Bloqueadores beta no cardioselectivos en la EPOC 1 0,7
A6 Bloqueadores beta en combinacién con verapamilo 3 2,0
A7 Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado Il o IV de la NYHA 3 2,0
A8 Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico 11 7,2
A10 Dipiridamol como monoterapia para la prevencién cardiovascular secundaria 1 0,7
A12 AAS a dosis superiores a 150 mg dia 5 33
A13 AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o un 3 2,0
antecedente oclusivo arterial
B1 ATC con demencia 2 13
B2 ATC con glaucoma 1 0,7
B3 ATC con trastornos de la conduccién cardiaca 1 0,7
B5 ATC con un opidceo o un antagonista del calcio 1 0,7
B6 ATC con prostatismo o con antecedentes de retencién urinaria 1 0,7
B7 Uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga o benzodiacepinas con metabolitos de larga accién 8 53
B8 Uso prolongado de neurolépticos como hipnéticos a largo plazo 6 39
B9 Uso prolongado de neurolépticos en el parkinsonismo 3 2,0
B12 ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa 5 33
B13 Uso prolongado de antihistaminicos de primera generacion 2 1,3
Cc4 IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8 semanas de tratamiento 5 3,3
c5 Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento crénico 1 0,7
D2 Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento en la EPOC 1 0,7
moderada-grave
E1l AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo 1 0,7
de antagonistas H2, IBP o misoprostol
E2 AINE con hipertensién moderada-grave 11 7,2
E3 AINE con insuficiencia cardiaca 7 4,6
E4 Uso prolongado de AINE (mas de tres meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis 7 4,6
E5 Warfarina y AINE juntos 2 1,3
E6 AINE con insuficiencia renal crénica 2 13
E7 Corticosteroides a largo plazo (mas de tres meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o la artrosis 3 2,0
F1 Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia 1 0,7
F4 Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico 1 0,7
F5 Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente 1 0,7
G1 Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 5 33
G2 Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia 1 0,7
H1 Benzodiacepinas 3 2,0
H2 Neurolépticos 2 1,3
12 Opidceos regulares durante mas de dos semanas en aquellos con estrefiimiento crénico sin uso simultdneo de laxantes 1 0,7
13 Opidceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o para el manejo de un 1 0,7
sindrome doloroso moderado/grave
n Cualquier prescripcién regular de dos farmacos de la misma clase 11 7.2

AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos triciclicos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IBP: inhibidor de la
bomba de protones; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina; NYHA: New York Heart Association; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

Discusion

Dada la frecuencia con la que la prescripcién de farmacos con-
tribuye a agravar los problemas de salud de los mayores, y puesto
que los farmacos son un componente fundamental para el manejo
médico de la mayoria de las enfermedades crénicas y agudas de los
pacientes mayores, la incorporacién de un farmacéutico al equipo
multidisciplinar geriatrico parece ser una aportacién valiosa?!22, La
labor del farmacéutico sera mas efectiva si utiliza métodos estanda-
rizados para la deteccién de problemas y la propuesta de mejora de
la calidad de la prescripcién. En este articulo presentamos nuestra
experiencia objetiva durante los primeros meses de incorporacién
del farmacéutico en una unidad geriatrica de agudos de nueva crea-
cion.

Los criterios STOPP/START constituyen una herramienta facil
y sencilla para la deteccién de PPI, que puede ser incorporada a
la practica diaria de los diferentes profesionales sanitarios?, y su
aplicacion puede hacerse tanto a nivel de pacientes hospitaliza-
dos como de Atencién Primaria o de residencias geriatricas!723-2,
Usando estos criterios, hemos detectado PPI en el 74,2% de
los pacientes, resultado similar al obtenido en estudios pre-
vios realizados en nuestro hospital (76%)2627, y en pacientes

institucionalizados (77,8%)23, y al igual que otros autores, pen-
samos que refleja la iatrogenia farmacolégica en este grupo de
edad1629.30_E] desarrollo de programas de atencién farmacéutica
busca favorecer una adecuada utilizacién de los medicamentos por
los prescriptores. Ademas, proporcionar informacién sobre el tra-
tamiento farmacoldgico al alta hospitalaria a los pacientes y sus
familiares permite mejorar dicha utilizacién, estrategias ya recogi-
das por otros autores!931:32,

Al aplicar los criterios STOPP hemos detectado PPl en el 48,9% de
los pacientes, resultado algo superior al descrito en la bibliografia
(35%)17. No obstante, las tasas de PPI publicadas difieren segtin la
herramienta utilizada y el lugar donde se realiza el estudio, asi en
estudios en pacientes hospitalizados que utilizan los criterios de
Beers y los IPET, las tasas oscilan entre el 15-35%17:19.29.33.34 y ep
pacientes no hospitalizados al aplicar los criterios STOPP las cifras
de PPI oscilan entre el 47-72,8%2528,

En cuanto al nimero de PPI por paciente, el 26,9% tenian una
sola PPI detectada por algin criterio STOPP, resultado que coin-
cide con el obtenido por otros (25%), sin embargo, el porcentaje de
pacientes con dos o mds PPI en nuestro caso es superior'”. Quiza
pueda deberse a que nuestros pacientes tenian un mayor nimero
de farmacos prescritos.
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Tabla 4
Prescripciones potencialmente inapropiadas segtn los criterios START
Criterios START detectados N %
Al Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular crénica 15 73
A2 AAS en presencia de una fibrilacién auricular crénica, cuando la warfarina esté contraindicada pero no lo esté el AAS - -
A3 AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética coronaria, cerebral o arterial 5 2,4
periférica en pacientes en ritmo sinusal
A4 Tratamiento antihipertensivo cuando la presién arterial sistélica sea normalmente superior a 160 mmHg 14 6,9
A5 Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética coronaria, cerebral o arterial 25 12,2
periférica, cuando la situacion funcional sea de independencia para las actividades basicas de la vida diaria y la
esperanza de vida superior a 5 afios
A6 IECA en la insuficiencia cardiaca crénica 27 13,2
A7 IECA tras un infarto agudo de miocardio 8 3,9
A8 Bloqueadores beta en la angina crénica estable 1 0,5
B1 Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada 1 0,5
B2 Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando la FEV1 es inferior al 50% 3 1,5
C2 Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al menos tres meses 5 2,4
D2 Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica crénica con estrefiimiento 8 39
E1l Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave activa de mas 1 0,5
de 12 semanas de duracién
E2 Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento 8 3,9
E3 Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida 24 11,8
F1 Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 + sindrome metabélico 11 54
F2 IECA o (ARA-2) en la diabetes con nefropatia 6 2,9
F3 Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mads factores mayores de riesgo cardiovascular 12 59
F4 Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular 30 14,7

AAS: acido acetilsalicilico; ARA-2: antagonista del receptor de la angiotensina 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEV: volumen espiratorio forzado; IECA:

inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina

Entre los criterios STOPP que encontramos mas frecuentemente
estan la prescripcién de diuréticos de asa como monoterapia para
la hipertensiéon (9,9%), dado que se ha demostrado que existen
alternativas mas eficaces y seguras que son de eleccion; el uso
de antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (7,2%),
debido a que es necesario tener en cuenta los problemas de
estrefiimiento que con mucha frecuencia presentan estos pacientes
y que incluso les obliga a acudir al hospital; los AINE en perso-
nas con hipertensién moderada (7,2%), porque la utilizacién de
estos puede aumentar la tension arterial; la duplicidad de medi-
camentos del mismo grupo (7,2%); y el uso prolongado de
benzodiacepinas de vida media larga (5,3%), ya que esta amplia-
mente demostrado que estas ocasionan un elevado niimero de
efectos secundarios como son confusién, sedacién prolongada,
mayor riesgo de caidas, etc. En otros estudios también se descri-
ben como STOPP mas frecuentes la duplicidad de farmacos, el uso
inadecuado de AINE y de benzodiacepinas, la utilizacién de AAS
sin indicacién y la utilizacién de diuréticos de asa en edemas sin
insuficiencia cardiaca asociada, entre otros!7-2>-28,

Al aplicar los criterios START, encontramos PPI en el 57,9% de
los pacientes, resultado similar al que obtienen otros (57,9%)3> y
superior al obtenido en pacientes no hospitalizados (28,4-43%)2528,
Las mujeres mayores de 85 afios parecen ser las mas afectadas por
la omisién de medicamentos necesarios3>, y en nuestro caso el 71%
de los pacientes eran mujeres con una edad media de 87 afos.

Entre las omisiones de medicamentos, las mas frecuentes han
sido las relacionadas con la no prescripciéon de estatinas en la dia-
betes mellitus con varios factores de riesgo cardiovascular (14,7%)
y con antecedentes bien documentados de enfermedad arterios-
clerética (12,2%); de los inhibidores de la enzima conversora de la
angiotensina (IECA) en la insuficiencia cardiaca (13,2%); de suple-
mentos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis
conocida (11,8%); y de acenocumarol en la fibrilacién auricular
crénica (7,3%), resultados muy similares a los que obtienen otros
autores2528_ Entre los factores que contribuyen a estas omisiones
pueden encontrarse la falta de conocimiento de la evidencia en pre-
vencién secundaria, poca esperanza de expectativas terapéuticas a
partir de los 80 afios, un deseo de evitar la polifarmacia y un mayor
deseo de tratar los sintomas de forma paliativa que de hacer una
adecuada prevencién secundaria3®.

Es importante destacar, que estos criterios detectan solo pro-
blemas potenciales, de forma que el prescriptor tiene que revisar
a continuacién cada uno de los problemas para determinar si un
medicamento dado es realmente inapropiado en funcién de las
caracteristicas de ese paciente. En nuestra experiencia, estos cri-
terios sobreestiman la tasa de prescripciones inapropiadas, ya que
cada criterio se centra en una afeccién y no en la situacion global del
paciente. Alin no existen criterios (y es dificil que puedan desarro-
llarse) de prescripcién inapropiada en presencia de comorbilidad
grave.

En nuestro estudio encontramos 580 RNM, parte de estos como
consecuencia de las PPI detectadas con los criterios STOPP/START
(356), que se traducen en RNM de necesidad relacionados con los
criterios START (el 45% han sido de necesidad 1 o problema de
salud no tratado), y de seguridad, relacionados con los criterios
STOPP (el 20,9% han sido de seguridad 1 o inseguridad no cuanti-
tativa). Pero también hemos detectado otros RNM no recogidos en
dichos criterios, por ejemplo dentro del RNM de necesidad 2 (efecto
de medicamento innecesario) el mas frecuente fue el omeprazol,
que se mantiene de forma crénica aunque no tengan en el trata-
miento ningdn farmaco gastrolesivo, factores de riesgo para sufrir
una hemorragia digestiva ni antecedentes de afeccion digestiva.

Existen experiencias previas de atencién farmacéutica que cons-
tatan resultados en salud en los pacientes atendidos, tanto en la
reduccién de la morbilidad como en costes3637. En nuestro caso
este aspecto queda atn por resolver, y por tanto, en el futuro sera
preciso determinar de qué manera nuestra actividad puede mejorar
los resultados de salud de los pacientes atendidos.

En resumen, la atencién farmacéutica mediante la integracion
del farmacéutico en el equipo multidisciplinar de un servicio de
Geriatria permitié detectar un elevado niimero de prescripciones
potencialmente inapropiadas y resultados negativos de la medica-
ci6én al ingreso hospitalario, y proporcionar informacién al alta a
dichos pacientes.
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