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Resumen Una de las causas prevenibles de los eventos adversos a medicamentos (EAM) en la poblacién
adulta mayor es la prescripcion inapropiada, (PIM), es decir aquella prescripcion donde los riesgos
superan los beneficios clinicos. Se propone conocer la incidencia de PIM con los criterios de Beers, los Screening
tool of older person’s prescriptions (STOPP), la omisiéon de prescripcion apropiada (PPO) con Screening tool
to alert doctors to right treatment (START) y los costos medios de hospitalizaciéon. Es un estudio de incidencia
de una muestra de pacientes > 64 afos, internados en el periodo enero-julio 2014 en un hospital universitario.
Se hall6 una incidencia de PIM de 61.4% con los criterios de Beers, 65.4% con STOPP y 27.6% de PPO con
START. Se calcul6 una tasa de EAM de 15.2 EAM/100 admisiones y 18.6 EAM/1000 dias paciente. El OR de
EAM con PIM segun Beers y STOPP fue 1.49 (IC95% 1.68-4.66) y 1.17 (IC95% 0.62-2.24) respectivamente. El
costo de hospitalizaciéon en pacientes con EAM fue mayor que sin EAM (p = 0.020). Los resultados de PIM son
similares a la mayoria de los estudios publicados, aunque levemente mayores para Beers y STOPP y menores
para START. La tasa de EAM es inferior a la encontrada por Kanaan (18.7% vs. 15.2%). Hay una contribucién
de PIM a la aparicion de EAM

Palabras clave: prescripcion inapropiada, prescripcion omitida, adultos mayores, eventos adversos a medica-
mentos, hospitalizacion, costos

Abstract  Inappropriate prescription in elderly inpatients. One of the causes of preventable adverse drug
events (EAM) in the older adult population is the inappropriate prescription (PIM), i.e. that prescrip-
tion where risks outweigh clinical benefits. The aim of this study is to determine the incidence of PIM with Beers
criteria and Screening Tool of older person’s prescriptions (STOPP), Potentially Prescribing Omissions (PPO)
with Screening Tool to alert doctors to Right Treatments (START), and the average costs of hospitalization.
This is an incidence study on a sample of patients over 64 years hospitalized, from January to July 2014 at a
university hospital. According to Beers criteria, PIM incidence was 61.4%, 65.4% with STOPP and 27.6% PPO
with START. The EAM rate calculated was 15.2/100 admissions and 18.6 EAM / 1000 patient days. The OR
of EAM with PIM according to Beers and STOPP was 1.49 (IC95% 1.68-4.66) and 1.17 (IC95% 0.62-2.24) re-
spectively. The average cost of hospitalization in patients with EAM were higher than without EAM (p = 0.020).
PIM results are in line with most of the studies cited, but slightly higher for Beers and STOPP and lower for
START, and the rate of EAM is lower than the data found by Kanaan (18.7% vs. 15.2%). PIM contributes to
the appearance of EAM. The costs of hospitalizations with EAM are higher than those without EAM, achieving
level of significance.
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Los medicamentos han mejorado la calidad de vida
de toda la poblacion, sin embargo, éstos también son
concurrentes o causantes directos de eventos adversos
(EAM) que impactan en el sistema sanitario. Se calcula
que los EAM contribuyen con 11% de las admisiones
hospitalarias, 63% de las consultas en el ambulatorio y
10% de las consultas en los servicios de emergencia.
Bates menciona que se gastan 5.6 millones de dodlares
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al ano en EE.UU. en EAM en un hospital universitario
de 700 camas. Si se consideran los EAM prevenibles el
costo anual es de 2.8 millones al afo?. El mismo autor
menciona que el costo total anual nacional de morbilidad
y de mortalidad relacionado con los medicamentos en los
EE.UU. es de 76 000 millones de ddlares, de los cuales
47 000 millones se deben a hospitalizaciones asociadas
con terapias medicamentosas apropiadas y a terapias
omitidas2. Johnson? afirma que en EE.UU. el costo total
del cuidado ambulatorio en el afio 1994 fue de 76.6 bi-
llones de ddlares y que este valor tiene un componente
relevante de hospitalizaciones derivadas de terapias con
medicamentos.
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Por otro lado, la decision clinica de la farmacoterapia es
sobre todo la eleccion de farmacos que hayan mostrado
beneficios mayores a los riesgos*

Dentro de los diversos grupos etarios se ha visto en
multiples estudios que la poblaciéon anciana consume
mas del 30%>° del total de medicamentos prescriptos, un
estudio llevado a cabo en Huelva (Espafa) que entrevistd
a mas del 80% de la poblacién anciana, ha encontrado
que el 34.2% de la poblacidon consume un numero igual
o superior a 4 medicamentos, que la automedicacién es
frecuente y que el 91.3% y el 46.1% consumia medica-
mentos de modo crénico desde hacia 1 afio a 5 afios
respectivamente®.

En el adulto mayor se dan cambios fisiolégicos como
reduccion de la capacidad filtrante del riidn y de la ca-
pacidad oxidativa del higado, y ello provoca diferentes
comportamientos cinéticos y dinamicos de los medica-
mentos, ademas las potenciales interacciones farmaco-
farmaco y farmaco-enfermedad contribuyen a aumentar
las caracteristicas toxicas propias de cada farmaco’. La
prescripcion inadecuada, donde los riesgos superan los
beneficios en el adulto mayor, se denomina “prescripcion
potencialmente inapropiada de medicamentos” (PIM)*.

Hay varios criterios para medir la prescripcion inapro-
piada, unos son implicitos y otros explicitos. Entre estos
ultimos se presentan con fuerza y robustez los criterios
de Beers editados en 1991 y actualizados en el 2003 y
2012, estos criterios estan respaldados por la Sociedad
Americana de Geriatria (AGS). Los criterios de Beers se
componen de medicamentos y enfermedades que presen-
tarian PIM y estan ordenadas en 9 tablas (AGS, 2012)8.

Los criterios Screening tool of older person’s pres-
criptions (STOPP) son criterios europeos, se componen
de 65 indicaciones de PIM y los Screening tool to alert
doctors to right treatment (START) de 22 indicaciones
que debieran estar presentes en estos pacientes y no lo
estarian, estos ultimos reciben el nombre de prescripcion
potencialmente omitida (PPO)®

La comorbilidad del paciente adulto mayor necesita
con frecuencia de la indicacion de varios medicamen-
tos a la vez, pero es conocida también la relacion de la
medicacion multiple, es decir la prescripciéon de 5 0 mas
medicamentos concomitantes, con la apariciéon de PIM™.

Los eventos adversos a medicamentos (EAM) son
“cualquier manifestacion indeseada que se presenta
durante el tratamiento con medicamentos y que no tie-
nen relacion de causalidad con la enfermedad de base
o con otros tratamientos clinicos cualesquiera sean”"".
Para valorar el dafio existen dos escalas: la del National
Council Coordinating for Medication Error Reporting and
Prevention'? (NCCMERP, EE.UU.) tipifica el dafo entre
las categorias E a |. En orden, E es dafio que requiere in-
tervencion clinica, F dafio que prolonga la hospitalizacion,
G dafo permanente que no incapacita la vida normal, H
dano que requiere soporte vital, e |, muerte asociada a
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medicacion. También existe la escala de dafio de la OMS;
que los clasifica en leve, moderado y grave, siendo leve:
dano menor, temporal, reversible, moderado: dafio inter-
medio que requiere prolongacion de la hospitalizacion y
medidas de monitoreo, y grave: muerte o discapacidad
permanente que compromete la vida'®. Este estudio se
propone como objetivo conocer la incidencia de PIM con
los criterios de Beers STOPP, y la incidencia de PPO con
START y de EAM en la hospitalizacion, caracterizar la
poblacién cony sin EAM, analizar los factores asociados
a ello, y analizar los costos medios de hospitalizacion en
las dos poblaciones.

Materiales y métodos

Estudio observacional de incidencia, retrospectivo. Se incluye-
ron 586 pacientes adultos > 64 afnos internados en un hospital
de alta complejidad en el periodo enero-julio 2014, sobre un
total de 1268 pacientes ancianos del periodo. El nimero ne-
cesario a tratar (NNT) fue calculado para un error del 3%, un
intervalo de confianza del 95% y una PIM estimada del 50%.
La muestra fue aleatoria. La aleatorizacién se realizé sobre
férmulas de muestreo de numeros aleatorios del programa
Excel para Windows 7.

Los criterios de inclusiéon fueron pacientes adultos mayores
de 64 afos con al menos 48 horas de hospitalizacién, con
prescripcion de medicamentos, de cualquier sala de interna-
cion y con cualquier enfermedad, se excluyeron pacientes de
cuidados en el fin de la vida. Los datos se recogieron durante
el afio 2014 (agosto-diciembre) y se analizaron durante el
periodo enero-junio el afo 2015. La fuente de informacion
utilizada fue la historia clinica electrénica de cada paciente
(HCE), y las fuentes de la Unidad de Farmacovigilancia (FVG)
del hospital.

Los criterios utilizados para medir la prescripcion potencial-
mente inapropiada de medicamentos (PIM) fueron los criterios
explicitos de Beers, y los criterios Screening tool of older per-
sons’ prescriptions (STOPP) y la prescripcion potencialmente
omitida Potential prescribing omission (PPO) con los criterios
Screening tool to alert doctors to right treatment (START).

Los datos fueron recolectados por un farmacéutico capa-
citado en prescripcién en adultos mayores y fueron validados
por un segundo observador también farmacéutico capacitado.

Se usaron las versiones actualizadas de los criterios de
Beers 20128, los STOPP® y START® como criterios explicitos,
con sus tablas originales, siendo para Beers la Tabla 2, para
STOPP la Tabla 2 y para los criterios START de PPO la Tabla
3 de las mismas fuentes (Ver anexo en la version online). Se
considerd prescripcion inapropiada a toda aquella orden de
prescripcion electrdnica al ingreso vigente en la hospitalizacion
y contenida en la HCE que tuviera uno o mas medicamentos
inapropiados segun Beers y/o STOPP, se consideré ausen-
cia de prescripcion apropiada segun START, a todo aquel
paciente que teniendo una enfermedad vigente no recibiera
el tratamiento adecuado segun los criterios explicitos START.
Se considerd medicacion multiple a la prescripcion de mas de
4 medicamentos, y paciente con PIM a todo aquel paciente
que tuviera una o mas PIM con Beers y STOP, (a esto se
llamé paciente Beers+ o STOPP+), y aquellos con ausencia de
prescripcion apropiada (PPO) se les llamo pacientes START+.
Se registraron las variables sexo, edad, diagnéstico segun
la International Classification of Diseases (ICD)'4, grado de
autonomia en las actividades de la vida diaria (baharse, ves-
tirse, moverse) medido con el indice de Katz'®. Se consider6
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también presencia de cirugia en el ultimo afio, presencia de
otro episodio de hospitalizacion en el ultimo afo, presencia
de dolor crénico, indice de Charlson'® ajustado por edad; de
acuerdo con la escala de este instrumento: 1-3 0 mas puntaje,
con un punto por cada década de edad, siendo 1 paciente de
baja carga de enfermedad y 3 o mas paciente con alta carga
de enfermedad.

Las variables medidas fueron proporcion de PIM segun los
dos criterios del mismo y proporcién de PPO segun START.
Numero de eventos adversos a medicamentos (EAM) por pa-
ciente. Los EAM se analizaron en todos los pacientes, tuvieran
o no PIM y/o PPO, sea porque se derive de un medicamento
que representaba una PIM o PPO o no. En este ultimo caso,
lI6gicamente si hubo presencia de EAM en un paciente con
PPO+ segun START, el EAM se debié a otro medicamento
incluido en su lista de medicacion.

Se consider6 EAM a todo evento adverso asociado a
medicamentos que requirié intervencion clinica. Se considerd
intervencion clinica a cualquier decision clinica activa que
repare el dafo (suspender un medicamento, administrar un
antidoto, pedir pruebas complementarias, hacer monitoreo
continuo y cualquier otra intervenciéon necesaria). No se
considerd, por ejemplo, dolor leve si no requirid intervencion,
ni cualquier otro sintoma de esta categoria. Para evaluar
causalidad se utilizé el algoritmo de Naranjo', un instrumento
que consta de una serie de preguntas como, por ejemplo:
1) ¢Existen notificaciones concluyentes sobre este evento?,
2) ¢(Se produjo el evento luego de administrar el farmaco?,
3) ¢Mejoro el evento tras suspender el farmaco y administrar
un antidoto especifico? Esto arroja una escala numérica suyos
rangos corresponden a: 0 EAM no relacionado a medicamento
y 9-10 EAM “definido” por el medicamento. Las puntuaciones
intermedias corresponden a categorias “probable” del 5-8, y
posible: 1-4, por debajo de 1 se consideran dudosas y no
fueron consideradas en este estudio, solo se consideraron las
categorias; posible, probable, definida. Como medio de detec-
cion se utilizé la herramienta de gatillos “Global trigger tool’
del Institute for Healthcare Improvement (IHI)'8, que consiste
en la revision de las HCE buscando gatillos o disparadores de
EAM como pueden ser: uso de corticoides no programados
que pueden hablar de una farmacodermia o una anafilaxia,
uso de naloxona que puede hablar de una sobredosis de
morfina, aumento de la creatinina basal que puede hablar de
una dosis no ajustada de medicamentos nefrotéxicos, etc. Se
usaron las dos escalas de dafio mencionadas anteriormen-
te. Se definié internacion previa al episodio de internacion
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en la HCE en el afio previo a partir de la fecha del ingreso
del paciente en el hospital del estudio o en otro. Se definid
dolor cronico a aquel que estuviere con dolor documentado
en las evoluciones médicas y/o de enfermeria en los Ultimos
tres meses (evaluacion inicial de médico y/o enfermera) y al
referido en la evaluacion inicial de la hospitalizaciéon o del
ambulatorio. Se utilizé el indice de Katz'® para medir la au-
tonomia en relacion con actividades de la vida diaria (AVD)
con su escala de A-G siendo A “totalmente independiente” y
G “totalmente dependiente”.

Se consider6 el motivo de ingreso el diagnostico principal,
y los diagnédsticos secundarios a las deméas comorbilidades
vigentes registradas en la HCE que no fueron el motivo de
ingreso de la hospitalizacion estudiada, para ello se usé el
indice de Charlson'®. La fuente bibliografica de consulta de
medicamentos fue UpToDate'® versién agosto 2014.

Se consideraron los costos de factura emitida por el total
de la hospitalizacion al financiador de salud proveniente del
area de facturacion del hospital, la moneda de referencia fue
el délar norteamericano (USD).

Se us6 el programa estadistico SPSS 19® (Chicago, llli-
nois). Se analizaron los factores asociados a PIM y a EAM
con sus OR ajustados. Se definié significacion estadistica a
un valor de p < 0.05, con un IC95%

Se conté con la aprobacion del Comité de Etica Institucio-
nal y del Comité de Investigacion del Hospital.

Resultados

Se estudiaron 586 pacientes, con 3443 prescripciones de
medicamentos, con un promedio de 5.9 (IC95% 5.7-6.0)
medicamentos por paciente con un rango de 1-13 por
paciente. La media de edad fue 79.9 + 9.7 (65-98) y la
mediana 79 (Q1: 71, Q3: 89). Del total, 335 (57.2%) fueron
mujeres. La media de estadia hospitalaria fue: 8.2 + 7.6
(1-99), mediana: 8.0 (Q1: 3, Q3: 9). La medicacion mul-
tiple estuvo presente en 473 (80.7%) (IC95% 77.5-83.8).

Con relacion a las caracteristicas de las poblaciones
cony sin EAM, se hallaron diferencias significativas en la
mayor proporcion de mujeres, de pacientes con cirugia en
el afo anterior y de pacientes con medicacion multiple en
poblacién con EAM respecto de los sin EAM.

TABLA 1.— Caracterizacion de los adultos > 64 afios con y sin eventos adversos a
medicamentos (EAM)

Caracteristicas clinicas Sin EAM  Con EAM Valor de p
Media de edad -DE 80.5+9.8 79.6+9.9 0.714
Proporcién de mujeres 53.7 76.4 0.051
Media de enfermedades/paciente 3.5 3.6 0.353
Proporcién de pacientes con cirugia en el afio previo 27.2 87.6 0.045
Proporcién de pacientes con medicacion multiple 79.5 87.6 0.022
Proporcién de pacientes con dolor crénico 46.3 52.8 0.721
Media de indice de Katz 3.3 3.5 0.473
Media de indice de Charlson 4.2 4.4 0.523
Media de medicamentos/dia 6.2 5.8 0.122
Presencia de internacion previa 68.6 74.2 0.601
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Las enfermedades mas frecuentes fueron: 127 (13.6%)
infecciosas y parasitarias; neoplasias: 125 (13.4%), del
sistema mio-osteoarticular: 84 (9%), en la Tabla 2 se
pueden ver los diagnésticos de toda la muestra.

La incidencia de PIM segun los dos instrumentos fue:
Beers: 360, STOPP: 383y la prescripcion omitida (PPO)
con START fue 162, las proporciones y sus intervalos de
confianza se pueden ver en la Tabla 3, los OR ajustados
de PIM con EAM con los dos criterios de PIM y el criterio
de PPO se muestra en la Tabla 3. Los medicamentos
hallados en PIM y PPO se ven en las Tablas 4 y 5.

En la muestra, el nimero de EAM que aparecieron
durante la hospitalizacién y que requirieron intervencion
clinica fueron 89 (15.2%) (IC95% 12.3-18.4), todos los
demas EAM no fueron considerados. Se registraron 15.2
EAM/100 altas, 0.15 EAM/paciente y18.6 EAM/1000
dias de hospitalizacion por paciente. Los EAM presentes
en pacientes con PIM fueron 65 (73%) para Beers, 66
(74.1%) para STOPP, y 20 (22.5%) para START. Estos
EAM puede que hayan tenido relacion causal con medi-
camentos de PIM o no.

Entre los EAM graves predominaron sangrado por
AINES y anticoagulantes 16 (23.2%), (Tabla 6).

Las categorias de dafio fueron dafio E o leve 44 (49.4%),
F o moderado: 43 (48.3%) y G-H-I grave 2 (2. 3%). Las
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categorias segun causalidad fueron: probable 59 (66%),
posible 13 (15%), definida 17 (19%).

La media de facturacion (USD) en medicacion en la
hospitalizacion con y sin EAM fue de 7256 + 5640, rango
(1485-250 781) y 5140 + 1310 (654-64 758) respectiva-
mente, (p = 0.001).

La media de dias de estancia en pacientes con y sin
EAM fue de 9.6 y 7.9 dias respectivamente, p = 0.0496.

La mortalidad global intrahospitalaria de la poblacion
estudiada fue 104 pacientes (17.7%), de los cuales 49
(47.1%) fueron pacientes con EAM y 55 (52.9%) fueron
pacientes sin EAM (p = 0.4).

Discusion

La revision de Hill Taylor et al®® menciona que STOPP es
mejor que Beers para PIM en 6 de los 13 estudios que
incluyo la revision, el presente estudio hallé mayor pro-
porcion de PIM con STOPP que con Beers, coincidente
con esta revision.

De igual manera, las proporciones de PIM encontra-
das en nuestro estudio son altas en relacioén con otros
estudios, como el de Galvin?' que encontré 14.6% con
STOPP y 30.0% de PPO con START. En este ultimo

TABLA 2.— Diagndsticos segun la International Classification of Diseases, novena edicion (ICD-9)

Diagnéstico ICD-9

N° de casos (%)

Enfermedades infecciosas y parasitarias 127 21.7
Neoplasias 125 21.3
Enfermedades del sistema osteo-mioarticular 84 14.3
Enfermedades del sistema circulatorio 80 13.7
Enfermedades del sistema respiratorio 59 10.1
Enfermedades endocrinas, nutritivas, del metabolismo e inmunidad 52 8.9
Enfermedades del sistema genitourinario 38 6.5
Enfermedades de la sangre 13 2.2
Enfermedades del sistema nervioso central y de érganos de los sentidos 4 0.7
Enfermedades del aparato digestivo 4 0.7
Total 586 100

TABLA 3.— Incidencia de prescripcion inapropiada de medicamentos y de eventos adversos a
medicamentos

Variables
Criterios Beers

Criterios

STOPP Criterios START

Incidencia (IC95%)
OR ajustados para
PIM-PPO y EAM (IC95%)

61.4+2.0 (57.5-65.2)
1.5 (1.4-4.7)

65.4+1.9 (61.4-69.1) 27.6+1.8 (24.1-31.1)
1.7 (0.6-2.2) 0.7 (0.4-1.2)
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TABLA 4.— Farmacos involucrados en prescripcion
inapropiada de medicamentos segtn Beers y STOPP
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TABLA 5.— Farmacos involucrados en omision de
prescripcion apropiada segun START

ATC Numero de casos (%)

Clonazepam 29 11.5
Diclofenac 28 111
Diazepam 23 9.1
Acido acetil salicilico 22 8.7
Dextropropoxifeno 21 8.3
Amitriptilina 18 71
Difenhidramina 17 6.8
Ketorolac 11 4.4
Meperidina 9 3.6
Clomipramina 7 2.8
Zolpidem 6 2.4
Escitalopram 5 2
Imipramina 4 1.6
Prazocin 4 1.6
Tolterodina 4 1.6
Morfina 4 1.6
Digoxina 3 1.2
Hioscina 3 1.2
Metoclopramida 3 1.2
Clordiacepoxido 2 0.8
Dabigatran 2 0.8
Dipiridamol 2 0.8
Fenobarbital 2 0.8
Glibenclamida 2 0.8
Haloperidol 2 0.8
Ibuprofeno 2 0.8
Nifedipina 2 0.8
Oxibutinina 2 0.8
Paroxetina 2 0.8
Alprazolam 1 0.4
Carbinoxamina 1 0.4
Furosemida 1 0.4
Lorazepam 1 0.4
Mirtazapina 1 0.4
Naproxeno 1 0.4
Prasugrel 1 0.4
Prometazina 1 0.4
Quetiapina 1 0.4
Rosiglitazona 1 0.4
Salbutamol 1 0.4

estudio se observo también asociacion de PIM con me-
dicaciéon multiple.

La proporcion de PPO encontrada con START ha sido
menor a la encontrada por Galvin. Este mismo estudio ha-
116 como grupos principales en PIM con STOPP omeprazol
(61.4% y 61.2% en pacientes de 65 a 84 aflos y mayores
a 84 anos respectivamente), furosemida (51.5% y 45.2%
en los mismos grupos) y acido acetil salicilico, AAS

Tipo de farmaco Numero de casos (n) (%)

Calcio y vitamina D3 85 52.5
Laxantes 33 20.4
Antihipertensivos 16 9.9
Antidepresivos 11 6.8
Protectores gastricos 6 3.7
Antidiabéticos 4 2.5
Antiagregantes plaquetarios 4 2.5
Anticoagulantes 3 1.9

TABLA 6.— Tipo de efectos adversos a medicamentos en la

hospitalizacion
EAM Numero de casos (%)
Sangrado 16 18.0
Mareos, confusién, somnolencia 16 18.0
Depresion respiratoria 8 9.0
Delirio 6 6.7
Hipertension arterial 6 6.7
Hipoglucemia 5 5.6
Incontinencia urinaria 5 5.6
Edema agudo de pulmén 5 5.6
Bradicardia 3 3.3
Dolor 3 3.3
Hiponatremia 3 3.3
Hipotension ortostatica 3 3.3
Intoxicacion digitalica 2 2.3
Sindrome serotoninérgico 1 1.1
Hipocalcemia 1 1.1
Insuficiencia respiratoria 1 1.1
Vémitos, reflujo, diarrea 1 1.1
Prolongacién del QT 1 1.1
Trombosis venosa profunda 1 1.1

(47.0% y 43.7% en los mismos grupos), no coincide con
nuestros medicamentos genéricos para STOPP, aunque
si los grupos terapéuticos: mayormente benzodiacepinas
y AINES, en nuestro estudio no fue un hallazgo relevante
la furosemida tal como en el estudio citado.

E. Manias?? observé en un estudio reciente con 200
internados que la incidencia de pacientes con al menos
una PIM fue del 51% y con al menos una PPO con START
del 74%, nuestros valores hallados respecto a STOPP
fueron mayores (65%) y las PPO con START han sido
menores (27%). El estudio de San José?® encontr6 en una
sub-muestra de 336 pacientes mayores de 84 afos que la
prescripcion de mas de 10 medicamentos estd asociada
a PIM con Beers 2003 con un OR de 5.7; y con PIM con
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STOPP la presencia de 5 a 9 medicamentos con un OR
5.7, dicho estudio plantea que el predictor mas fuerte ha
sido la medicacion multiple en las muestras de pacientes
entre 65 y 84 afios y mayores a 84 afnos. También el
estudio de E. Blanco-Reina?* encontré que la admision
hospitalaria del adulto mayor en un 71% presenta medi-
cacion multiple, en nuestro estudio, la PIM se asocié con
EAM con un OR de 1.83, OR menor que el estudio antes
mencionado, y la medicacion multiple estuvo presente en
el 80% de los casos. En nuestro estudio la correlacion
de PIM con EAM con los criterios: Beers fue 1.8 (IC95%
1.4-4.7), y con los STOPP OR 1.2 (IC95% 0.6 — 2.2), no
significativa.

Con relacion a la tasa de EAM este estudio encontré
un 15.3% de EAM debidas a PIM, levemente menor a lo
encontrado por Kanaan?(16.5%). Esto podria ser por la
definicién de EAM exclusiva para aquellas que requirieron
intervencion clinica.

Los factores sexo, tiempo de estancia y cirugia en el
ano anterior, fueron los mas frecuentemente hallados
en la muestra con EAM con respecto a los sin EAM, con
niveles de significacion.

Con respecto al tipo de EAM se encontré con mayor
frecuencia los debidos a psicofarmacos, como deterioro
del sensorio, delirio, entre otros. Sangrado atribuido a
AINES y a anticoagulantes, hipertension arterial a Al-
NES, todos de categoria moderada - grave. Similar dato
encontré Kanaan?®, aunque este autor analizé los EAM
en el periodo de los 45 dias del alta, la gravedad fue
similar: 76.4% leves, 21.1% moderados y 2.5% graves.
La revisiéon de Alhawassi?® hallé variabilidad en estudios
que analizaron EAM que originan hospitalizacién y que
se dan durante la propia admision a la hospitalizacion, las
definiciones de EAM fueron diferentes y los instrumentos
para analizar la causalidad también diferentes, la media de
EAM en la hospitalizacion de estudios similares al nuestro
mostraron 11.5% de EAM en adultos mayores, pero esos
resultados son aun controvertidos. El estudio de Manias?
antes mencionado, enuncia que los EAM posiblemente
relacionados a PIM y experimentados en los pacientes
serian del 24%, indices mayores a nuestro estudio.

El estudio de J.Wong?” encontré una relacién positiva
entre PIM con los criterios STOPP y el aumento de visitas
a emergencias, nuestro estudio no analiz6é el consumo
de recurso sanitario a que contribuye la PIM, aunque ob-
servé una diferencia significativa entre la factura emitida
de una hospitalizacién con y sin EAM, pero no estudié la
contribucion de PIM a esa facturacion.

El costo en medicamentos es significativamente mas
alto en hospitalizaciones con que sin EAM, pero haria
falta un estudio controlado para ver exactamente el costo
atribuido a los EAM en cada episodio de hospitalizacion.
Esto no necesariamente tiene que ver con que, a mas
medicamentos usados, mas EAM, podria deberse tam-
bién a la cascada de prescripcion, se agrega un nuevo
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medicamento para tratar el efecto indeseado de otro
medicamento, seria valioso analizar en futuros estudios
el efecto de este fenébmeno. En este estudio la PIM fue
alta, la PPO menor a lo esperado, los EAM son relevantes
desde el punto de vista clinico, y los costos son conside-
rablemente mayores en pacientes con EAM que sin EAM.

La limitacién del estudio fue disponer de los datos de
una sola institucion, la definicion poco inclusiva de EAM y
no contar con seguimiento posterior al alta de los pacien-
tes cony sin PIM para precisar mejor la influencia de PIM
en la aparicion de EAM durante el periodo cercano al alta.

Tampoco se estudid la asociacion entre PIM-EAM
con consumo de recurso sanitario, calidad de vida, entre
otros resultados.

A partir de los resultados encontrados en este estudio
se proponen nuevos estudios con seguimiento de EAM
posterior al alta y una definicion mas amplia de EAM
que incluya los EAM que no requieren intervencién y los
errores de medicacion con y sin dafio al paciente

En conclusion, los valores de PIM son altos, los de
PPO menores a lo esperado, el 15% de las admisiones
sufren EAM en la hospitalizacion y los costos de las hos-
pitalizaciones con EAM son significativamente mas altos
que las hospitalizaciones sin EAM.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar

Nota: Los ejemplos de tablas de Criterios de BEERS,
STOPP Y START (PPO) se pueden consultar en la version
online de este articulo, en www.medicinabuenosaires.com
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PRESCRIPCION INAPROPIADA EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS

ANEXO'
Tabla Criterios de Beers 20128

Droga Recomendacion

Aspirina para un primer evento cardiaco Usar con precaucion en pacientes > 80 afos

Dabigatran Usar con precaucion en pacientes > 75 afios o en pacientes con Cl Cr < 30 ml/min
Prasugrel Usar con precaucion en adultos > 75 afos
Antipicéticos Usar con precaucion

Carbamazepina Usar con precaucion

Carboplatino Usar con precaucion

Cisplatino Usar con precaucion

Mirtazapina Usar con precaucion

IRNS Usar con precaucion

IRS Usar con precaucion

ATC Usar con precaucion

Vincristina Usar con precaucion

Cl Cr: aclaramiento de creatinina; IRNS: Inhibidores de la recaptacion de norepinefrina y serotonina; IRS: Inhibidores de la recaptacion de
serotonina; ATC: antidepresivos triciclicos

Tabla STOPP® (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions)

Sistema cardiovascular

Digoxina a dosis superiores a 125 mcg/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal (aumento de intoxicacion)
Diuréticos del asa para edema maleolares aislados sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de su
eficacia, las medidas compresivas son mas apropiadas)

Diuréticos del asa como terapia de primera linea en hipertension arterial (existen alternativas mas seguras y eficaces)
Diuréticos tiazidicos cuando hay antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota)

Blogueantes beta no selectivos en EPOC (riesgo de broncoespasmo)

Bloqueantes beta en combinacién con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomatico)

Uso de diltiacem o verapamilo en insuficiencia cardiaca grado Il o IV (Clasificacién de NYHA, pueden empeorar la
insuficiencia cardiaca)

Antagonistas calcicos en presencia de estrefiimiento, pueden empeorarlo

NYHA: New York Heart Association

Tabla START?® (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)

Sistema cardiovascular (PPT)

1. Warfarina en presencia de una fibrilacion auricular crénica

2. AAS en presencia de una fibrilacion auricular crénica, cuando la warfarina esté contraindicada pero no lo esté AAS

3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerética coronaria, cerebral o arterial
periférica en pacientes en ritmo sinusal
Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistdlica sea normalmente superior a 160 mmHg

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerética coronaria, cerebral o arterial
periférica en pacientes con ritmo sinusal

6. IECA en la insuficiencia cardiaca cronica

7. |ECA tras un infarto agudo de miocardio

AAS: Acido acetil salicilico; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; PPT: Prescripciones potencialmente omitidas.

"Anexo. Prescripcion inapropiada en adultos mayores hospitalizados. Fajreldines AV, Insua JT, Schnitzler E. Medicina (B Aires) 2016; 76: 362-8.
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