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Los paises desarrollados afrontan desde finales del siglo pasado dos retos intimamente
relacionados entre si como son la transicion demogréfica y la epidemiolégica de modo que el
progresivo aumento del envejecimiento poblacional se acompafia del aumento de la prevalencia
de las enfermedades cronicas como son las cardio y cerebrovasculares, las oncolégicas y las

degenerativas en detrimento de las de etiologia infecciosa y carencial (Omran, A. R., 2005).

En nuestra sociedad algunas voces proclaman que el envejecimiento es un fendmeno
predominantemente negativo que conlleva un elevado gasto sanitario y social que incluye las
pensiones, las ayudas para la dependencia y el coste de las hospitalizaciones, sin embargo,
debiera ser tenido en cuenta como un logro, un reto y una oportunidad para toda la sociedad
(Donizzetti, A.R., 2019).

La Constitucion Espafiola de 1978 en su articulo 43 reconoce el derecho a la proteccion de la
salud desde un punto de vista individual y colectivo de modo que es tarea de toda la sociedad,
ciudadanos, profesionales sanitarios y poderes publicos, asegurar y mejorar la calidad y equidad

de la atencion sanitaria y social prestada.

Resulta primordial, para proporcionar unos cuidados y atencion sanitaria y social, de calidad
y en igualdad de condiciones a nuestros mayores, desterrar de nuestras mentes y conductas el
edadismo, que es una forma de discriminacion social por cuestion de edad, que afecta a muchas
personas mayores, fruto de nuestros prejuicios y estereotipos, que desafortunadamente ya ha
sido claramente evidenciado durante la pandemia por COVID-19 (Tarazona-Santabalbina,
F.J., 2021).

En 2015 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé el documento titulado “Informe
Mundial sobre el envejecimiento y la salud ”, con la expectativa ideal de que todas las personas
pudieran vivir una vida prolongada y sana, con capacidad funcional durante todo el ciclo vital
y en igualdad de derechos y oportunidades para las personas mayores. Posteriormente la 692
Asamblea Mundial de la Salud celebrada en Ginebra aprobd la “Estrategia y plan de accion
mundiales sobre el envejecimiento y la salud 2016-2020" con el traslado a los gobiernos,
instituciones sanitarias y sociales, asociaciones de mayores y sociedad civil, de unos objetivos
estratégicos claros que incluyen la adopciéon de medidas sobre envejecimiento saludable, la
creacion de entornos adaptados a las personas mayores, la armonizacién de los sistemas de

salud con las necesidades de las personas mayores, el fomento de sistemas sostenibles y
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equitativos para ofrecer atencion a largo plazo a nivel del domicilio, en la comunidad e
instituciones y la mejora de sistemas de medicion, seguimiento e investigacion en
envejecimiento saludable que deberian ser implementados en el Decenio del Envejecimiento
Saludable (2020-2030).

Pero en un mundo globalizado, competitivo, capitalista y con un amplio desarrollo
tecnoldgico, debiéramos dirigir nuestra mirada y acciones a conseguir la excelencia y calidad
en la atencidn sanitaria y social que ofrecemos a nuestras personas mayores y es en este sentido
donde debiera ser prioritario el valor en salud, y no los costes, donde la funcionalidad y la
autonomia de las personas mayores, y no la estancia media hospitalaria, debieran ser nuestro
objetivo (Garcia Navarro, J.A., 2023).

En este punto, es necesario reconocer la importancia de la especialidad médica de Geriatria
que con una vision global y holistica se ocupa de los aspectos preventivos, clinicos, terapéuticos
y sociales de las enfermedades de las personas mayores con un objetivo primordial que es el
mantenimiento y/o recuperacion de su funcion y autonomia permitiendo asi su integracion en
la comunidad (Clarfield, A.M., 2007).

Y asi como en la especialidad médica de Geriatria el conocimiento tedrico-cientifico se
combina en armonia con la experiencia clinica diaria para alcanzar el desempefio excelente de
la profesion, en este trabajo de investigacién el marco tedrico y el estudio empirico navegan
juntos en busca de un horizonte, el empoderamiento de la consulta externa de Geriatria del
Hospital Santiago Apostol de Miranda de Ebro (Burgos) como clave pedagdgica para el

envejecimiento saludable y manejo de la polifarmacia en las personas mayores.

Y dando paso al desarrollo del contenido del marco tedrico de este trabajo de investigacion,
en el capitulo | se aborda el progresivo envejecimiento de la poblacién mundial. Y de manera
mas especifica, se plasman los indices estadisticos aportados por el Instituto Nacional de
Estadistica que corroboran el envejecimiento de Espafia y en concreto de la Comunidad
Autdénoma de Castilla y Leon. Estos datos y resultados debieran tener un papel fundamental en

la planificacidn de los servicios sanitarios y sociales (Chen, L.K., 2021).

Seguidamente, en el segundo capitulo se retnen los principales conceptos e ideas que se
desprenden de la detallada lectura de: 1) IV Plan de Salud de Castillay Ledn, Perspectiva 2020,
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cuyo objetivo es mejorar y asegurar la calidad y equidad de la atencidn sanitaria y social; 2)
Ley de Autonomiay Atencion a la Dependencia que constituye una revolucion social (Valcarce,
A., 2007) ya que permite el acceso a los servicios sociales de las personas en situacion de
dependencia y sus familias; 3) Documento de Instrucciones Previas que contempla la
autonomia de decision de las personas; y finalmente 4) Ley para el apoyo a las personas con
discapacidad que reconoce su capacidad juridica en igualdad de condiciones con los demaés, en

todos los aspectos de la vida.

Y a continuacion en el tercer capitulo se expone el desarrollo de la especialidad de Geriatria
en el territorio nacional que se caracteriza por su heterogeneidad y progresion lenta (Martinez-
Velilla, N., 2022). También se lleva a cabo la descripcion de los diferentes niveles asistenciales
geriatricos, de beneficio y eficiencia ampliamente demostrada en la literatura cientifica, se
detallan los objetivos de la especialidad de Geriatria propuestos por la Comisién Nacional de
la Especialidad y finalmente se explican las caracteristicas de la VValoracion Geriatrica Integral

(VGI), herramienta gold standard del geriatra.

Avanzando en el marco tedrico, en el cuarto capitulo se pretende dejar constancia de la
importancia de medir la salud de las personas mayores en términos de funcion, y no de
enfermedad, destacando las implicaciones de la valoracion funcional de los mayores en el plan
de cuidados y en las decisiones a tomar en el &mbito del diagndstico y tratamiento médico-
quirargico. Por otra parte, se subraya el caracter reversible de la fragilidad que consiste en un
declinar progresivo de los sistemas fisioldgicos relacionado con el envejecimiento y que
confiere una extrema vulnerabilidad a estresores, aumentando el riesgo de presentar diversos
eventos de salud (Proietti, M., 2020). La deteccion y abordaje precoz de la fragilidad mediante
una intervencion nutricional y ejercicio multicomponente, puede evitar la progresion a
dependencia que puede estar desencadenada por enfermedades agudas, polifarmacia y caidas
(Gill, T.M., 2002).

Posteriormente se remarca en el quinto capitulo la alta prevalencia que la multimorbilidad
posee en la persona mayor, que en muchas ocasiones va ligada a la polifarmacia (Aggarwal, P.,
2020). Ademas, en la poblacibn mayor es caracteristica la presentacion atipica de las

enfermedades, que también se pueden manifestar como sindromes geriatricos.
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La calidad de vida y sus dominios, que permiten a la persona mayor, ser y hacer lo que valora
en la sociedad, se representan en el sexto capitulo. Es esencial insistir en el papel fundamental
que la participacion y actividades sociales desempefian en la salud y calidad de vida de las

personas mayores, evitando el aislamiento (Jansson, A., 2021).

Y en el ultimo capitulo del marco tedrico, se aborda la polifarmacia, problema de salud
publica, que favorece las reacciones adversas medicamentosas y la prescripcion inadecuada de
farmacos, siendo responsable de multiples eventos adversos de salud en los mayores, incluida
la pérdida de funcién. Existen maltiples herramientas de deteccidn de prescripcion inadecuada
de farmacos, pero los criterios STOPP/START (Gallagher, P., 2008; Delgado-Silveira, E.,
2009) son los mas empleados en el ambito europeo y de validez ampliamente demostrada. En
cualquier caso, estos criterios deben ser actualizados peridédicamente segin la evidencia
cientifica del momento y no sustituyen el juicio clinico del médico prescriptor. De ahi la
importancia de la consulta externa de Geriatria, que es clave en el abordaje preventivo,
diagnostico, terapéutico y pedagogico de la polifarmacia en los pacientes mayores,
fundamentalmente fragiles y con multimorbilidad, y de sus familias, contribuyendo al

envejecimiento saludable y activo.

Dentro del estudio empirico, en el octavo capitulo, se desarrolla el disefio y la metodologia
empleadas en este trabajo de investigacion. En un principio, en la consulta externa de Geriatria
del Hospital Santiago Apdstol de Miranda de Ebro (Burgos), cuyo area de influencia es de
aproximadamente 65.000 habitantes, se llevo a cabo una entrevista personalizada a mayores de
65 afios cumplimentando una encuesta, para determinar si existe conocimiento de la Geriatria
como especialidad médica y/o de la normativa legal referida a los mayores, para analizar el
acceso a la consulta de los mayores con multimorbilidad y polifarmacia y para escuchar las
preferencias y necesidades de la poblacién mayor. Y ademas, posteriormente se realiz6 una
revision exhaustiva de la Historia Clinica Electronica de los pacientes mayores que acudieron
por primera vez a la consulta de Geriatria del Hospital Santiago Apdstol de Miranda de Ebro
(Burgos), derivados fundamentalmente desde Atencion Primaria, con el objetivo de describir el
perfil del paciente mayor en la consulta, determinar la prevalencia de polifarmacia y la
comorbilidad, y finalmente analizar la prescripcién u omisién inapropiada de farmacos tras la

aplicacion de los criterios STOPP/START (version 1) al tratamiento habitual de los pacientes.
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En el noveno capitulo se detallan los resultados obtenidos tras el analisis estadistico de los
datos recopilados en el trabajo de investigacién y en el décimo capitulos se discuten los
resultados. Capitulos que fundamentan las conclusiones de la investigacion, destacando la
existencia de una alta prevalencia de polifarmacia y prescripcién inadecuada de farmacos entre
la poblacion mayor que acude a la consulta externa de Geriatria del Hospital Santiago Apostol
de Miranda de Ebro, como consecuencia del envejecimiento poblacional progresivo, que a su
vez contrasta con el escaso conocimiento que poseen los mayores sobre la Geriatria y/o los
recursos sociales y legales referidos a ellos. En este sentido es fundamental combatir el
edadismo, permitir un acceso equitativo de la poblacién mayor a los recursos sanitarios y
sociales, segun sus necesidades y preferencias, e implantar politicas de educacion sanitaria para
pacientes mayores y sus familias, con el empoderamiento de la consulta de Geriatria como clave

pedagdgica.

Se cierra la articulacion del contenido presentando las limitaciones del estudio y las futuras

lineas de investigacion
En esta tesis, con idea de simplificar la lectura, para hacer referencia a médico o médica,

doctor o doctora, sanitario o sanitaria, encuestado o encuestada, entre otros/as, se ha decidido

utilizar, por defecto, aunque no sea la mejor solucion, el género masculino.
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JUSTIFICACION
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Discurre el afio 1994 cuando tras un periodo de seis afios de esforzado y constante estudio,
con el &nimo y apoyo brindado por mis padres, obtengo la Licenciatura en Medicina y Cirugia
por la Universidad del Pais Vasco. A partir de ahi, mi carrera profesional es una senda
ascendente repleta de formacion académica y experiencia en la asistencia clinica diaria que me
lleva a una mejora constante en el desempefio de mi labor profesional que comenzé en la
juventud con un sentimiento vocacional, de ayuda a las personas mayores, tanto en sus

necesidades sanitarias como sociales, siempre respetando sus preferencias y decisiones.

Posteriormente, en concreto en el afio 2001, finalicé la formacion via MIR (Médico Interno
Residente) para la especialidad médica de Geriatria en el Hospital Nuestra Sefiora de la
Montafia en Céaceres donde pude adquirir conocimientos, habilidades y actitudes en la
prevencion, diagnostico, tratamiento y recuperacion de las enfermedades tanto agudas como
cronicas del paciente mayor. Seguidamente, trabajé durante 6 afios en la residencia para
personas mayores Quavitae-Bizi Kalitate en Vitoria-Gasteiz donde aprendi a valorar y

comprender el cuidado de las personas mayores dependientes por parte de sus cuidadores.

Con gran fortuna y dedicacion, desde el dia 5 de marzo de 2007 desempefio mi profesion en
el Hospital Santiago Apo6stol de Miranda de Ebro (Burgos), perteneciente a la Gerencia
Regional de Salud de Castilla y Ledn (SACYL) y como un paso mas en el desarrollo de mi
carrera profesional, en 2016 me matriculé en el Programa de Doctorado del Departamento de

Educacion de la Universidad de Burgos.

Cabe sefialar que, en salud publica, todos los profesionales adquieren un compromiso y
obligacion moral y profesional de formacion continuada, desarrollo profesional e investigacion
cientifica que redunda en un mejor desempefio de su actividad profesional diaria y en una mayor
capacidad de educacion sanitaria en la sociedad. En este sentido la elaboracion y desarrollo de
este trabajo de investigacion supone una gran oportunidad de aprendizaje y avance en el area

de la investigacién clinica.

22



Llama la atencion que, a pesar del progresivo envejecimiento de la poblacion, el desarrollo
de los servicios hospitalarios de Geriatria es muy heterogéneo en las diferentes comunidades
autonomas de Espafia (Martinez-Velilla, N., 2022). Al igual que ocurre con la ley de la oferta
y la demanda, en politica de salud, el nivel de conocimiento sobre una especialidad médicay el
rol de sus medicos especialistas, podria influir en la cantidad y calidad de los servicios sanitarios
prestados para atender a las diferentes necesidades de salud de la poblacion (Romani-Romani,
F., 2009). En este sentido, tiene interés determinar el conocimiento de la poblacion mayor sobre
la especialidad de Geriatria y los recursos sociales y legales existentes, para que en caso de ser
la ausencia de informacion el motivo de la escasa demanda de los mismos, fomentar su acceso
equitativo que garantice un envejecimiento saludable y activo, y el derecho a los recursos

sanitarios y sociales necesarios para los mayores y sus familias.

Y, por otra parte, el envejecimiento de la poblacion, con un aumento de la morbilidad, lleva
ligado el problema de la polifarmacia, de interés sanitario publico. Es reconocido que la
polifarmacia predispone a padecer eventos negativos de salud, deterioro funcional,
hospitalizacién y muerte (Jyrkka, J., 2009; lwata, M., 2006). Ademas, las personas mayores
consumen hasta el 33% de los medicamentos en Europa (Fraile-Guedon, R., 2019) y cabe
sefialar que el gasto farmacéutico supuso en Espafia un 8.8% del Producto Interior Bruto (PIB),
en 2018. En este contexto, determinar la existencia de polifarmacia entre los pacientes que
acuden por primera vez a la consulta externa de Geriatria del Hospital Santiago Apostol de
Miranda de Ebro (Burgos) y emplear herramientas validadas de deteccion de prescripcion
inadecuada de farmacos, incluidas en la VValoracion Geriatrica Integral, y la educacion sanitaria
al respecto al paciente y familia, permitiria la reduccion de la polifarmacia y una adecuada
prescripcion farmacoldgica mejorando la seguridad del paciente y la calidad asistencial, y

reduciendo el gasto farmacéutico.
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PARTE I: MARCO TEORICO
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CAPITULO I.
DEMOGRAFIA Y EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

La demografia es la ciencia encargada de estudiar la estructura, la evolucion, las
caracteristicas y el tamafio de la poblacion humana. La epidemiologia estudia los patrones, las
causas y el control de las enfermedades en dicha poblacion. Ambas son necesarias para la
adecuada planificacion de los servicios sanitarios y sociales permitiendo ademés la
implantacion de programas de prevencion y recuperacion de enfermedades (Bayona Huguet,
X., 2018).

1.1. ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

El envejecimiento globalizado de la poblacién es el problema socio-demografico y sanitario
mas importante a nivel mundial (Rudnicka, E., 2020). En este sentido, una poblacion se

considera envejecida si al menos el 10% de todos sus habitantes tienen 65 afios 0 mas.

En el mundo, Europa, América del Norte y Oceania son en orden descendente los continentes
mas envejecidos. Respecto a Europa, el aumento de la longevidad de su poblacion queda
reflejado en la evolucién de su edad media y de la proporcion de la poblacion mayor a lo largo
de los afios. En este contexto, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la edad
media de los habitantes europeos se situ6 en 43.9 afios en 2021, lo que supone un incremento
del 14.3% en los ultimos 20 afios. Ademas, en el afio 2020 el 21% de los europeos tenian 65
afios 0 mas, mientras que en 2001 sélo alcanzaron esta edad el 16%. Y ya se habla del
envejecimiento del envejecimiento de modo que durante este periodo de tiempo comprendido
entre el afio 2001 y 2020 se ha duplicado la proporcion de mayores de 80 afios que ha pasado

de ser del 3.4% al 6% respectivamente.

El envejecimiento poblacional es mayor en las sociedades mas avanzadas y desarrolladas, y
la literatura remarca en la historia demogréafica de estas sociedades, que las tres circunstancias
que explican el fendmeno de su envejecimiento son la disminucion de la mortalidad infantil, la
reduccion de los niveles de fecundidad y natalidad y el aumento de la esperanza de vida de sus
habitantes. En nuestro entorno también hay que tener en cuenta que las migraciones econémicas
de los jovenes y las turisticas de los mayores modifican los indices de envejecimiento (Canning,
D., 2011)
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En relacion con la transicion demografica descrita, el modelo de transicion epidemioldgica
establecido por Omran, A.R., (1971), promulga el cambio de los patrones de morbi-mortalidad
de la poblacion en los que las causas exdgenas como son las infecciosas y carenciales, dan paso
a las enddgenas, que son las cardio y cerebrovasculares, degenerativas, oncoldgicas y los

accidentes, con motivo del desarrollo econémico y de los avances médicos.

Resulta obvio sefialar, que la longevidad humana es multicausal, resultado de la combinacion
de factores genéticos y epigenéticos, culturales, econdmicos y medioambientales (Brooks-
Wilson, A.R., 2013). En el caso de la especie humana la francesa Jeanne Calmet que vivio 122

afios, 5 meses y 14 dias entre 1875y 1997 tiene el récord mundial de longevidad.

Profundizando en el proceso del envejecimiento en si, los diversos tratados de medicina
geriatrica definen el envejecimiento como un proceso complejo, multifactorial, heterogéneo,
paulatino y gradual que cursa con un deterioro molecular y celular que afecta al funcionamiento
de los diferentes tejidos tras alcanzar la madurez en la edad reproductiva que es a los 20-25
afios en los seres humanos y que a la larga conduce a la fragilidad del organismo con una pérdida
progresiva de la resiliencia homeostatica con mayor probabilidad de enfermedad y muerte
(Rodriguez-Mafias, L., 2015).

Pero es de gran importancia sefialar que, aunque el proceso del envejecimiento es universal,
no es homogéneo en la poblacion por lo que la edad cronoldgica, medida en afios, no coincide
con la edad bioldgica o fisioldgica que depende del estado de salud y funcion de la persona
mayor y que por tanto determina su supervivencia siendo entonces el parametro de mayor
validez en la toma de decisiones médicas (Levine, M.E., 2013). Existen diversos métodos cuyo
objetivo es medir la edad bioldgica basandose en diversos parametros genéticos, bioquimicos
y fisioldgicos relativos a los distintos 6rganos y sistemas corporales (Li, Z., 2023). Pero en la
practica clinica diaria es la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) la herramienta gold standard
utilizada en Geriatria que ha demostrado mayor utilidad en la aportacion de informacién sobre

la edad fisioldgica del paciente mayor.

Existe interés cientifico por conocer los factores ambientales y/o del entorno que podrian
tener influencia en el envejecimiento y en este sentido Dan Buettner estudié las denominadas
zonas azules por su alta concentracion de longevos. Estas zonas azules son la provincia de

Okinawa (Japdn), la isla de Cerdefia (Italia), la isla de Icaria (Grecia), la ciudad de Loma Linda
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(California) y la peninsula de Nicoya (Costa Rica) e identificd hasta nueve factores que

favorecian la longevidad en estas zonas (Buettner, D., 2016):

e Intensa movilidad habitual.

e No comer hasta saciarse, el Hara hachi bu de Confucio.

e Preferencia por alimentos vegetales.

e Ingesta moderada de alcohol.

e Reducir el estrés asociado a enfermedades relacionadas con el envejecimiento.
e Tener ikigai que son las razones de una persona para vivir cada dia.

e Relaciones familiares sélidas.

e Creencia religiosa.

e Insercidn en grupos que fomentan los comportamientos saludables.

Aln mas alla, cabe pensar que tras el éxito de haber logrado aportar afios a la vida esta la
responsabilidad de aportar calidad a los afios, esto es, la responsabilidad de conseguir una vida
prolongada pero sin limitacion de la actividad o funcion, healthy life years o disability—free life
expectancy en términos anglosajones. En este marco, Rowe, J.W., (1997) define el
envejecimiento exitoso como la baja probabilidad de padecer enfermedades cronicas y/o
discapacidad disponiendo de un buen funcionamiento fisico, cognitivo y emocional y una

participacion social activa.

En esta linea, en 2002 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) convoco la 22 Asamblea
Mundial sobre Envejecimiento en Madrid que finaliz6 con la presentacién del documento
“Envejecimiento activo. Un marco politico” donde se acufio el término envejecimiento activo
que hace referencia al proceso de optimizacion de oportunidades de salud, participacion y
seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen.
Posteriormente la OMS en el “Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud” de 2015
define envejecimiento saludable como el proceso de fomentar y mantener la capacidad
funcional que permite el bienestar en la vejez. Esta capacidad funcional dependeria de la
capacidad intrinseca de la persona que es la combinacion de todas las capacidades fisicas,
mentales y psico-sociales y de los entornos en los que vive, que incluye los entornos fisicos,
sociales y normativos. Resulta imprescindible sefialar que el envejecimiento saludable abarca

la vida entera y su fomento incluye medidas a cualquier edad.
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Posteriormente desde una perspectiva practica, en la 692 Asamblea Mundial de la Salud
celebrada en Ginebra y convocada por la Organizacion Mundial de la Salud se aprobd la
“Estrategia y plan de accion mundiales sobre el envejecimiento y la salud 2016-2020" que
plantea una serie de objetivos estratégicos que deberian ser implementados en el Decenio del
Envejecimiento Saludable (2020-2030):

e Compromiso para adoptar medidas sobre el envejecimiento saludable en cada pais.

e Creacion de entornos adaptados a las personas mayores.

e Armonizacion de los sistemas de salud con las necesidades de las personas mayores.

e Fomento de sistemas sostenibles y equitativos para ofrecer atencion a largo plazo a nivel
domiciliario, comunitario e institucional.

e Mejora de los sistemas de medicion, seguimiento e investigacion en materia de

envejecimiento saludable.

1.2. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) ofrece en sus diferentes obras divulgativas y pagina
web informacidn detallada y exacta sobre las diversas caracteristicas socio-demograficas de la
poblacion espafiola que incluye diversos indices estadisticos que reflejan su progresivo

envejecimiento.

1.2.1. POBLACION TOTAL Y MAYOR DE 64 ANOS
La estadistica analiza el aumento progresivo a lo largo de los afios, del porcentaje de la
poblacion mayor de 64 afios, realidad que requiere actitudes y actuaciones concretas para

mantener su salud y bienestar.

1.2.1.1. Poblacion residente en Espafia

El Instituto Nacional de Estadistica (INE), en su ultima obra divulgativa publicada
anualmente y titulada “Esparia en Cifras 2022, recoge que a fecha 1 de enero del 2022 Espafia
tiene una poblacion de 47.475.420 habitantes de los cuales 24.210.039 (51%) son mujeres. Cabe
sefialar que durante el afio 2020 la poblacion residente en Espafia crecio en 66.081 personas,

debido a la contribucion positiva de las migraciones.
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Respecto a la poblacion mayor, la anterior obra divulgativa del INE refleja que a fecha 1 de
enero del 2022 los residentes espafioles que tienen 65 afios 0 mas son 9.479.010 de los cuales
5.367.334 (56.62%) son mujeres, en consecuencia, el grupo de poblacion de mas de 65 afos
representa el 19.96 % del total de la poblacion en Espafia. A su vez, la edad media de la
poblacion del territorio nacional en el afio 2022 ya alcanza los 44.07 afios (45.33 para las
mujeres y 42.76 para los hombres). Estos datos quedan representados en la pirdmide de
poblacion de nuestro pais a fecha 1 de enero de 2021 en la figura 1.

Figura 1

Piramide de la poblacion de Espafia. A 1 de enero de 2021.
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Es reconocido que el envejecimiento de la poblacion en Espafia continta al alza y ain mas,
segun proyecciones del INE publicadas en el documento “Un perfil de las personas mayores
en Espania, 2020 (Pérez-Diaz, J., 2020), en 2068 Esparia tendra una poblacion total de
48.531.614 habitantes de los cuales el 29.4% de la poblacion superaria los 65 afios favorecido
por el “baby boom” (1958-1977).

La siguiente figura 2 muestra la evolucion del crecimiento progresivo de la poblacién mayor
en Espafia a lo largo de los afios y la proyeccion futura de la misma.
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Figura 2
Evolucién de la poblacion de 65 afios y mas. Espafia, 1900-2068.
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1.2.1.2. Poblacion residente en Castillay Ledn

Relativo a la Comunidad Auténoma de Castilla'y Ledn, el INE en la misma obra divulgativa
“Espania en Cifras 2022 manifiesta que a fecha 1 de enero del 2022 la comunidad tiene una
poblacion de 2.372.640 habitantes, de los cuales 1.204.757 (50.77%) son mujeres. Ademas,
destaca que durante la Gltima década se han perdido el 3.1% de los residentes, debido en gran
medida a la migracion hacia otros paises. Es conocido que la poblacion en Castillay Ledn se

caracteriza por su dispersion y caracter rural donde hasta el 25.7% vive en este entorno.

Pero tiene interés resaltar que a fecha 1 de enero del 2022 los residentes en la comunidad de
Castilla y Ledn que tienen 65 afios 0 mas son 622.101 de los cuales 344.358 (55.35%) son
mujeres de modo que el grupo de poblacién de mas de 65 afios representa el 26.21% del total
de la poblacion en la comunidad, porcentaje que es superior al que representa el grupo de
mayores de 65 afios a nivel del territorio nacional (19.96%). Ademas, la edad media de la
poblacion total de la comunidad de Castillay Ledn a fecha 1 de enero del 2022 es de 48.14 afos
(49.44 para las mujeres y 46.79 para los hombres), superior a la edad media de la poblacion

total espafiola (44.07 afios).
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1.2.1.3. Poblacion residente en Miranda de Ebro

Continuando con la misma referencia bibliografica, segin datos del INE y a fecha 1 de enero
del 2022, Miranda de Ebro que es la ciudad mas vetusta de méas de 20.000 habitantes de la
provincia de Burgos en la comunidad autonoma de Castilla 'y Ledn, posee una poblacion total
de 35.239 habitantes de los cuales 17.907 (50.81%) son mujeres. La edad media de su poblacion
total es de 47.11 afios y el 22.1% de los habitantes supera los 64 afos.

1.2.2. INDICE DE ENVEJECIMIENTO

El indice de envejecimiento se define como el porcentaje que representa la poblacién mayor
de 64 afios sobre la poblacion menor de 16 afios a 1 de enero de un afio concreto. Como ya se
ha mencionado, las cifras de envejecimiento de Espafa siguen al alza y con fecha 1 de enero
del 2022 se contabilizan hasta 133 personas mayores de 64 afios por cada 100 menores de 16
afios, segun datos del INE. Las comunidades autonomas de Asturias, Galicia y Castillay Leon

son las mas envejecidas del territorio nacional como se puede observar en la figura 3.

Figura 3

indice de Envejecimiento por Comunidad Auténoma. A 1 de enero de 2022.
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1.2.3. ESPERANZA DE VIDA

La esperanza de vida es uno de los indicadores que mejor reflejan las condiciones sanitarias,
sociales y econdmicas de un pais. En Espafa, segun datos del INE, la esperanza de vida al
nacimiento en 2020 vuelve a niveles anteriores a 2013 siendo de 82.3 afios (85.1 afios en las
mujeres y 79.6 afios en los hombres) posiblemente debido a la pandemia por COVID-19 que
motivo un gran nimero de fallecimientos, la mayoria de ellos en mayores de 70 afios (Tarazona-
Santabalbina, F.J., 2020). También resulta interesante comentar que la esperanza de vida de la

poblacién a los 65 afios en 2020 es de 20.41 afios.

1.2.4. DEFUNCIONES Y TASA BRUTA DE MORTALIDAD

Los datos del Movimiento Natural de la Poblacion cifran en 493.776 el nimero de fallecidos
en 2020, un 17.9 % mas que el afio anterior y la tasa bruta de mortalidad, segun datos del INE,
sube a 10.40 fallecidos por cada 1.000 habitantes debido a la pandemia por COVID-19. La tasa
bruta de mortalidad en el afio 2020 en Castilla y Leo6n es de 15.1 defunciones por cada 1.000
habitantes, una de las més altas del territorio nacional debido al envejecimiento de su poblacion.
Segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 10.2 edicién (CIE-10), las
enfermedades del sistema circulatorio (24.3%) son la causa mas habitual de fallecimiento en
2020 seguidas de los tumores (22.8%) y de las enfermedades infecciosas (16.4%), que incluyen
el COVID-19 desde el afio 2020 y que son las que mas aumentan respecto al afio anterior
(1.220.4%).

1.2.5. MORBILIDAD HOSPITALARIA

La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del 2021 pone de manifiesto que durante este afio el
namero de altas hospitalarias en el ambito nacional es de 4.513.640, un 6.1% mas que en 2020,
lo que supone 9.536 altas por cada 100.000 habitantes. En la comunidad de Castilla'y Ledn en
2021 se produjeron 9.927 altas por cada 100.000 habitantes. Por grupos de edad, el
correspondiente al intervalo de 65 a 84 afios motivo el mayor nimero de altas (33.2% del total).
La causa mas habitual de alta es la curacion o mejoria (88.1% del total) y s6lo el 4.9% son por
fallecimiento. Tomando como referencia la CIE-10, las enfermedades del sistema circulatorio
son las que en mayor nimero motivaron la hospitalizacion (12.9% del total), seguidas de las
enfermedades del aparato digestivo (12.3%) y los tumores (9.7%). Las enfermedades
infecciosas y parasitarias, que incluyen la infeccion por COVID-19, fueron la principal causa

de fallecimiento en el hospital (20.9% del total). La estancia media por alta se sitda en 8.3 dias
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y los trastornos mentales y del comportamiento es el grupo diagndstico que causé mas estancia
hospitalaria (16.1% del total).

1.2.6. TASA DE DEPENDENCIA

En general, la valoracién positiva del estado de salud por parte de la propia persona disminuye
con la edad por el incremento de la morbilidad y discapacidad durante los ultimos afios de vida
(Donizzetti, A.R., 2019).

Aunque las mujeres tienen mayor esperanza de vida al nacer y a los 65 afios de edad, durante
los ultimos afios de su vida viven menos afios libres de enfermedad y menos tiempo sin
limitacion de actividad por lo que su esperanza de vida saludable es menor que la de los

hombres.

La figura 4 representa como la tasa de dependencia de la poblacién mayor de 64 afios se ha
incrementado de forma progresiva a lo largo de los afios, debido al progresivo envejecimiento

poblacional, siendo en el afio 2022 del 30.96% en el territorio nacional, segun datos del INE.

Figura 4

Evolucién de la tasa de dependencia de la poblacion mayor de 64 afios. 2008-2021.
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Obviamente, las comunidades autébnomas con mayor indice de envejecimiento presentan

mayores tasas de dependencia con cifras que alcanzan el 43.82 %, 42.44 %y el 42.28 % para

Asturias, Castillay Ledn y Galicia respectivamente.
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CAPITULO Il.
NORMATIVA LEGAL

La Constitucion Espariola de 1978 en su articulo 43 reconoce el derecho a la proteccion de
la salud desde un punto de vista individual y colectivo, de modo que es tarea de toda la sociedad,
ciudadanos, profesionales sanitarios y poderes publicos, asegurar y mejorar la calidad y equidad

de la atencion sanitaria y social prestada.

Los planes de salud son instrumentos de la politica sanitaria de las comunidades autbnomas
mediante los cuales se establecen las lineas prioritarias en el &mbito de la salud. La Ley 8/2010,
de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn establece en el Titulo
VI las disposiciones generales, contenido, elaboracion y vigencia del IV Plan de Salud de

Castilla 'y Leon, Perspectiva 2020, el ultimo disponible.

El Estatuto de Autonomia de Castilla'y Leon en su articulo 13 reconoce el derecho de acceso
a los servicios sociales y a los derechos que en este ambito corresponden, a las personas
mayores, a los menores de edad, a las personas en situacion de dependencia y a sus familias, a

las personas con discapacidad y a las que se encuentran en situacion de exclusién social.

La Ley 16/2010, de Servicios Sociales de Castilla y Leon, considera a los servicios sociales
como elemento esencial del Estado del Bienestar, estando dirigidos a alcanzar el pleno
desarrollo de los derechos de las personas dentro de la sociedad y a promocionar la cohesién

social y la solidaridad.

El Real Decreto 1051/2013, de 27 de diciembre, regula las prestaciones del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia, estableciendo el catalogo de servicios y prestaciones

que se determinan en la Ley 39/2006 y regulando los requisitos de acceso a las mismas.

En el articulo 11 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica
se introducen las instrucciones previas como una manifestacion de la autonomia de la decision

de los pacientes.
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El articulo 12 del Tratado Internacional firmado en la Convencién Internacional sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad, celebrada en Nueva York el 13 de diciembre de
2006, proclama que las personas con discapacidad tienen capacidad juridica en igualdad de

condiciones con los demaés, en todos los aspectos de la vida.

2.1. IV PLAN DE SALUD DE CASTILLA Y LEON, PERSPECTIVA 2020
Cabe destacar que el IV Plan de Salud de Castilla y Ledn define fundamentalmente cinco

areas de intervencion:

1. Equidad y salud en todas las politicas. La salud no s6lo depende de politicas sanitarias
sino también de factores econdmicos y sociales, y a su vez una poblacion sana

constituye un recurso esencial para el crecimiento y desarrollo de un pais.

2. Proteger la salud de las personas frente a riesgos de origen ambiental y alimentario. La

salud y el desarrollo sostenible estan interrelacionados.

3. Promover estilos de vida saludables y potenciar la seguridad frente a las lesiones. La
orientacion del sistema sanitario hacia la promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad y/o discapacidad es imprescindible. En esta area los objetivos especificos

en relacion a la atencion sanitaria del anciano son:

e Promover un envejecimiento activo y saludable.
e Detectar e intervenir sobre la fragilidad y el riesgo de caidas en mayores de 70
afios desde Atencion Primaria para retrasar y/o evitar la discapacidad y

dependencia.

4. Disminuir la carga de enfermedad. La mayor demanda asistencial procede de pacientes
cronicos, en general pluripatoldgicos, con necesidad de atencién a distintos niveles y
que presentan algin grado de dependencia. En este contexto, surge la “Estrategia de
Atencion al Paciente Cronico de Castilla y Ledn” que marca como objetivo

fundamental mejorar la salud y calidad de vida de estas personas.
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5. Reorientar el servicio de salud hacia un modelo de atencion integrada y de
responsabilidad compartida. El envejecimiento y el aumento de la incidencia de
dependencia establece la necesidad de desarrollar un modelo de coordinacion
sociosanitaria con un enfoque integral de la asistencia que garantice la continuidad de
los cuidados. Las medidas planteadas para favorecer el cumplimiento de estos objetivos

en la atencidn sanitaria y social al anciano son:

e Desarrollo e implantacion de Unidades de Convalecencia Socio-Sanitaria
(UCSS) de gestion compartida entre servicios sanitarios y sociales, destinadas a
personas que precisando cuidados sanitarios no pueden permanecer en su
domicilio por falta de soporte social.

e Tasa de documentos de instrucciones previas inscritos en el Registro de

Instrucciones Previas por cada 1.000 habitantes mayores de 18 afios.

2.2. LEY DE AUTONOMIA Y ATENCION A LA DEPENDENCIA

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencion a
las Personas en situacion de Dependencia, establece la creacion de un Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia en Espafia, con la colaboracion y participacion de
todas las Administraciones Publicas y la garantia de la Administracion General del Estado,
cerrando asi el cuarto pilar del Estado del Bienestar, tras el Sistema Nacional de Salud, el

sistema educativo, y el sistema de pensiones (Valcarce, A., 2007).

2.2.1. CONCEPTO DE DEPENDENCIA

En base a la Ley 39/2006 se define la dependencia como un estado de caracter permanente en
el que se encuentran las personas mayores que por razones de enfermedad o discapacidad
pierden la autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisando de la atencion de otras
personas o de ayudas para realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Esta ley
también supone una oportunidad para el reconocimiento y ayuda a los cuidadores (Sancho-
Castiello, M., 2005).

2.2.2. GRADOS DE DEPENDENCIA

El articulo 27 de la Ley 39/2006, establece que el Consejo Territorial debera acordar unos

criterios comunes de composicion y actuacion de los 6rganos de valoracion de las comunidades
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autonomas que tendran caracter publico. El grado y niveles de dependencia, a efectos de su
valoracién, se determinaran mediante la aplicacion de un baremo que tendré entre sus referentes
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud, adoptada por la

Organizacion Mundial de la Salud.

El articulo 26 de la Ley 39/2006, tras su modificacién por el Real Decreto Ley 20/2012 de 13

de junio, clasifica los grados de dependencia en tres:

1. Grado I. Dependencia moderada: la persona necesita ayuda para realizar varias ABVD al
menos una vez al dia o tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para su

autonomia personal.

2. Grado Il. Dependencia severa: la persona necesita ayuda para realizar varias ABVD dos o
tres veces al dia, pero no requiere el apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades

de apoyo extenso para su autonomia personal.

3. Grado Ill. Gran dependencia: la persona necesita ayuda para realizar varias ABVD varias
veces al dia y, por su pérdida total de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
necesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo

generalizado para su autonomia personal.

2.2.3. PRESTACIONES Y SERVICIOS PARA LA DEPENDENCIA

El articulo 14 de la Ley 39/2006, determina que las prestaciones de atencion a la dependencia
pueden ser econdmicas y tener naturaleza de servicios. Ademas, aclara que la prioridad en el
acceso a los servicios vendra determinada por el grado y nivel de dependenciay, a igual grado

y nivel por la capacidad econdmica del solicitante.

El articulo 15 de la Ley 39/2006, especifica que los servicios sociales para la promocion de

la autonomia personal y de atencion a la dependencia son los siguientes:

1. Servicios de prevencion de las situaciones de dependencia y de promocién de la autonomia

personal.
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2. Servicio de Teleasistencia que facilita asistencia a los beneficiarios mediante el uso de
tecnologias de la comunicacion y de la informacion, con apoyo de los medios personales
necesarios, en respuesta inmediata ante situaciones de emergencia, o de inseguridad,
soledad y aislamiento. Puede ser un servicio independiente o complementario al de Ayuda
a Domicilio, pero se prestara a las personas que no reciban servicios de atencién residencial

y asi lo establezca su Programa Individual de Atencion.

3. Servicio de Ayuda a Domicilio que esté constituido por el conjunto de actuaciones llevadas
a cabo en el domicilio de las personas en situacion de dependencia con el fin de atender sus
necesidades de la vida diaria, prestadas por entidades o empresas, acreditadas para esta
funcion y comprende: 1) la atencion a las necesidades del hogar como son la limpieza,

lavado, cocina u otros; y 2) los cuidados personales en la realizacion de ABVD.

4. Servicio de Centro de Dia y de Noche que ofrece una atencion integral durante el periodo
diurno o nocturno a las personas en situacion de dependencia, con el objetivo de mejorar o
mantener el mejor nivel posible de autonomia personal y apoyar a las familias o cuidadores.
En particular cubre desde un enfoque biopsicosocial, las necesidades de asesoramiento,
prevencion, rehabilitacion, orientacion para la promocion de la autonomia, habilitacion o
atencion asistencial y personal. Existe la siguiente tipologia de centros: 1) Centro de Dia
para mayores, 2) Centro de Dia para menores de 65 afios, 3) Centro de Dia de atencion

especializada y 4) Centro de Noche.

5. Servicio de Atencion Residencial que ofrece desde un enfoque biopsicosocial, servicios
continuados de caracter personal y sanitario. La prestacion de este servicio puede tener
caracter permanente cuando el centro residencial se convierte en residencia habitual de la
persona, o temporal cuando se atienden estancias temporales de convalecencia o durante
vacaciones, fines de semana y enfermedades o periodos de descanso de los cuidadores no
profesionales. Los tipos de servicios de atencion residencial son: 1) Residencias de personas
mayores en situacion de dependencia y 2) Centro de atencion a personas en situacion de

dependencia, en razon de los distintos tipos de discapacidad.
El articulo 17 de la Ley 39/2006, afiade que cuando no sea posible el acceso a un servicio

social publico o concertado segun el Programa Individual de Atencion, se reconocera una

prestacion econdémica vinculada al servicio de caracter periodico.
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El articulo 18 de la Ley 39/2006, dispone que el beneficiario podra excepcionalmente recibir
una prestacion econdémica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no

profesionales si asi lo establece su Programa Individual de Atencion.

2.3. DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS

En Castillay Leon, en el articulo 30 de la Ley 8/2003, de 8 de abril, de derechos y deberes de
las personas en relacion con la salud y posteriormente en el Decreto 30/2007, de 22 de marzo,
se regula el Documento de Instrucciones Previas en el &mbito sanitario y ademas se crea el
Registro de Instrucciones Previas de Castillay Ledn (BOCyL 28-03-2007).

El Documento de Instrucciones Previas recoge los deseos expresados, por escrito y de forma
anticipada, por una persona sobre los cuidados y tratamientos de salud que desea recibir para
que sean tenidos en cuenta por el médico y equipo sanitario responsable de su asistencia en
aquellos momentos en los que se encuentre incapacitado para expresarlos personalmente por

encontrarse en alguna de las siguientes situaciones:

e Daiio cerebral severo e irreversible.

e Tumor maligno diseminado en fase avanzada.

e Enfermedad degenerativa del sistema nervioso o del sistema muscular en fase avanzada,
con importante limitacion de la movilidad y falta de respuesta positiva al tratamiento
especifico si lo hubiere.

e Situacion terminal en fase irreversible constatada por dos médicos.

El documento de Instrucciones Previas puede ser solicitado por cualquier persona mayor de
18 afios, capaz, y que actle libremente. La formalizacion del documento se lleva a cabo ante
notario, ante personal al servicio de la Administracion designado por la Consejeria de Sanidad
0 ante tres testigos, mayores de edad y con capacidad de obrar, que no deben tener con el
otorgante, relacién de parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad, ni afinidad, ni

vinculo con él por relacion patrimonial u otra de carécter obligacional.

Con la entrada en vigor de la Ley 3/2001, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia, se

reconoce el derecho a solicitar en el Documento de Instrucciones Previas, la prestacion de ayuda
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para morir mediante eutanasia, si se padece una enfermedad grave, cronica, discapacitante e

incurable que ocasione un sufrimiento insoportable fisico o psiquico a la persona.

El otorgante puede solicitar, si asi lo desea, la inscripcion de dicho documento en el Registro
de Instrucciones Previas de Castilla y Leon, permitiendo el acceso a su consulta al médico y
equipo sanitario responsable de su asistencia en el momento que sea necesario tomar una
decision clinica relevante y el paciente no sea capaz de expresar su voluntad. El Registro de
Instrucciones Previas de Castilla y Ledn estd conectado con el Registro Nacional de
Instrucciones Previas, adscrito al Ministerio de Sanidad y Consumo, que esta regulado por el
Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero.

2.4. LEY PARA EL APOYO A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

La ratificacion por parte de Espafia de la Convencion Internacional de Nueva York del 2006
da lugar a la Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la legislacion civil y procesal para
el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica, y que tiene
por objeto proveer de medidas de apoyo a personas con discapacidad para el ejercicio adecuado
de la capacidad juridica en igualdad de condiciones con las demas personas, basandose en el
respeto a la dignidad, a la voluntad y a las preferencias de la persona con discapacidad en
sustitucion de la anterior regulacion basada en la modificacion de la capacidad y la privacion

de derechos.

Las medidas de apoyo a la persona con discapacidad en el ejercicio adecuado de su capacidad
juridica se rigen por los principios de necesidad y proporcionalidad. El proceso para la adopcién
judicial de medidas de apoyo a una persona con discapacidad puede promoverlo la propia
persona interesada, su conyuge no separado de hecho o legalmente o quien se encuentre en una
situacion de hecho asimilable, su descendiente, ascendiente, hermano o el Ministerio Fiscal en
caso de que los anteriores no existieran o no hubieran presentado la correspondiente demanda.
La determinacion de las medidas de apoyo otorga preferencia a las medidas voluntarias que
incluyen los poderes y mandatos preventivos, asi como la autocuratela. Se establece la figura
del guardador de hecho que es generalmente un familiar de la persona con discapacidad que
aunque es un apoyo informal, esto es, no nombrado por la autoridad judicial, cuida a la persona
con discapacidad y le apoya en la toma de decisiones pero que puede requerir la autorizacion

judicial para actuaciones representativas concretas como puede ser la venta de un inmueble

40



propiedad de la persona con discapacidad. Asi, se elimina la tutela y se constituye la curatela
que es la principal medida de apoyo formal, nombrada por la autoridad judicial, que tiene
también una funcidén principalmente asistencial, no representativa. A su vez, el defensor judicial
podré ser nombrado por la autoridad judicial para proteger a la persona con discapacidad ante
ciertos casos previstos por la Ley como en el supuesto conflicto de intereses entre la persona

con discapacidad y la figura de apoyo o impedimento en el desempefio de la funcién de apoyo.
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CAPITULDO III.
GERIATRIA Y VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Parece justo garantizar el acceso universal y equitativo de las personas mayores a los sistemas
de salud ofreciendo una atencién integrada y centrada en la persona, no en la enfermedad, con
una coordinacion sociosanitaria adecuada que garantice la continuidad de los cuidados y para
ello, parece obvia la necesidad del impulso generalizado en la implantacion y desarrollo en todo
el territorio nacional, de servicios sanitarios de Geriatria que dispongan de todos los niveles

asistenciales (American Geriatrics Society Expert Panel on Person-Centered Care, 2016).

Dado que la poblacién mayor se caracteriza por ser heterogénea y presentar multimorbilidad
y polifarmacia, con presentacion atipica de la enfermedad que ademas tiende a la cronicidad y
al deterioro funcional, se hace imprescindible el uso de la Valoracion Geriatrica Integral para
la deteccion precoz de las necesidades de los mayores que permita el aporte de cuidados y

tratamiento adecuados (Garcia Navarro, J.A., 2023).

3.1. GERIATRIA

La Geriatria es una especialidad médica que se caracteriza por ser multidisciplinar, impulsar
el trabajo en equipo y emplear la Valoracién Geriatrica Integral (VGI), su herramienta gold

standard.

3.1.1. CONCEPTO Y DESARROLLO DE LA GERIATRIA EN ESPANA

En 1903 el ruso Michel Elie Metchnikoff, premio Nobel de Medicina y Fisiologia en 1908,
define la Gerontologia como la ciencia que estudia el envejecimiento (Gonzalez, V.R., 2023).
De manera més especifica, la Geriatria es la rama de la Medicina dedicada a los aspectos
preventivos, clinicos, terapeuticos y sociales de las enfermedades de las personas mayores. El
objetivo prioritario de esta especialidad médica es la recuperaciéon funcional de la persona
mayor para conseguir que posea el maximo nivel de autonomia que le permita la integracion

social y la vida en su domicilio (Weinberg, M., 1957).
El desarrollo de la Geriatria en nuestro pais es relativamente reciente. En cambio el origen de

la Geriatria en el Reino Unido se remonta a 1935 cuando la doctora Marjorie Warren, que

trabajaba en el Isleworth Infirmary de Londres, una institucion para enfermos crénicos, observo

42



que el abordaje diagndstico-terapéutico integral con un enfoque rehabilitador mejoraba la
situacién funcional de los pacientes (Warren, M., 1946). Y es en 1946 cuando la especialidad
de Geriatria fue reconocida en el Reino Unido de manera oficial y a semejanza del modelo
asistencial britanico y en la década de los sesenta, se consolidé el servicio de Geriatria del
Hospital Central de la Cruz Roja en Madrid que disponia por entonces de niveles asistenciales
como la unidad de agudos, la unidad de media o larga estancia, el hospital de dia, el equipo de
atencion a domicilio y la consulta externa. Posteriormente, de forma progresiva pero
lentamente, surgen servicios de Geriatria de implementacion heterogénea en cuanto a niveles
asistenciales y recursos humanos disponibles y con gran desigualdad geografica en su

distribucion por el territorio espafiol (Martinez-Velilla, N., 2022).

Unos afios mas tarde, Espafia reconocid la Geriatria, como especialidad médica de forma
oficial, en 1978 segun el decreto de 15 de julio, publicado en el Boletin Oficial del Estado
(BOE) numero 2.025, de 29 de agosto. Posteriormente, en 2010 se crea la especialidad de
enfermeria geriatrica que se regula segun la Orden SAS/3225/2009 de 13 de noviembre
publicada en el BOE nimero 288, de 30 de noviembre de 20009.

A la par y en 1948, se crea en Madrid la Sociedad Espafiola de Gerontologia (SEG),
compuesta s6lo por médicos, cuyo primer presidente fue el Profesor Manuel Beltran Baguena,
catedratico de Patologia Médica en Valencia. En 1950 la SEG es una de las sociedades
fundadoras de la International Association for Gerontology (IAG). Y a partir de los afios sesenta
se consolida el nombre de Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) con la
incorporacion de otros profesionales implicados en la atencion al mayor como son trabajadores
sociales, psicologos y terapeutas ocupacionales entre otros, reflejo del caracter multidisciplinar
de la atencién sanitaria y social a la persona mayor. La revista oficial de la Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia nacié en 1966. Otras asociaciones sin &nimo de lucro formadas por
profesionales, mayoritariamente geriatras, cuyo objetivo es promover el estudio y desarrollo de
la Geriatria son la Sociedad Espafola de Medicina Geriatrica (SEMEG) y la European Geriatric
Medicine Society (EUGMS), existiendo otras a nivel regional y local (Ribera Casado, J.M.,
2020).

3.1.2. LA ESPECIALIDAD MEDICA DE GERIATRIA
La Geriatria es una especialidad médica de cuatro afios de formacion tedrico-practica via

MIR (Médico Interno Residente) y llama la atencion que, aunque a fecha de hoy se ofertan 109
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plazas en el conjunto del territorio nacional para la formacion de residentes en Geriatria, aln
existen comunidades autébnomas como son Cantabria, La Rioja, Murcia, Andalucia y Pais
Vasco que no disponen de un servicio sanitario de Geriatria autorizado para la docencia via
MIR.

3.1.2.1. Programa formativo

El programa oficial de la especialidad de Geriatria esta elaborado por la Comision Nacional
de la Especialidad que se reunié por primera vez en 1949. Este programa esta publicado en el
BOE numero 223 de 15 de septiembre de 2008, en la Orden del Ministerio de Sanidad y
Consumo SCO/2603/2008 de 1 de septiembre y establece los objetivos, contenidos y rotaciones

de los periodos formativos de la especialidad.

3.1.2.2. Objetivos de la Geriatria
Los objetivos de la especialidad de Geriatria recopilados en el programa oficial de la

especialidad son:

e El desarrollo de un sistema asistencial a todos los niveles, que atienda las multiples
alteraciones y los problemas medico-sociales de las personas mayores, que de forma aguda
y subaguda presentan como rasgos comunes la pérdida de su independencia fisica o social.

e Laorganizacion de una asistencia prolongada a las personas mayores que lo necesiten.

e La movilizacion de todos los recursos para integrar a la comunidad el mayor nimero de
personas mayores posible.

e La investigacion, la docencia y la formacion continuada de sus propios especialistas y del

personal relacionado con dicha especialidad.

3.1.2.3. Niveles de atencion geriatricos

La Sociedad Espafola de Medicina Geriatrica (SEMEG) publica en 2017 el documento
“Actualizacion sobre el posicionamiento de la Sociedad Espanola de Medicina Geriatrica”
tomando posicion en la asistencia sanitaria a la persona mayor, de modo que concibe la
asistencia geriatrica como el conjunto de niveles asistenciales (hospitalarios, extrahospitalarios
y sociales) para dar respuesta escalonada a las diferentes situaciones de enfermedad o necesidad
de las personas mayores en un area de la salud determinada a través de la coordinacion de todo

tipo de recursos (econdémicos, sociales y sanitarios), garantizando unos cuidados preventivos
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(deteccion y tratamiento temprano del deterioro funcional), progresivos (desde la atencion

aguda a la de soporte haciendo una intervencion activa sobre la pérdida de funcion), integrales,

coordinados y continuados (establecen una relacion bidireccional desde el hospital al domicilio

y residencia).

A pesar de la existencia de una amplia nomenclatura, los niveles asistenciales geriatricos ya

consolidados y con eficiencia ampliamente demostrada en la evidencia cientifica, como ya

quedan recogidos en la publicacion del afio 2022 de la SEMEG “Atencién sanitaria a la

persona mayor del siglo XXI: desde la promocion de la salud hasta el final de la vida” (LOpez-

Doriga Bonnardeaux, P., 2022), son los siguientes:

La Unidad Geriatrica de Agudos:

Un metaandlisis realizado por Baztan, J.J., (2009) demostré que las Unidades
Geridtricas de Agudos (UGA) reducen el deterioro funcional y la institucionalizacion al
alta y a los tres meses de las personas mayores sin aumentar la mortalidad ni el gasto
sanitario. Ademas, una revision de los datos publicados por 5 hospitales publicos
espafoles demuestra una reduccion de la estancia media de las UGA, ajustada por edad
y por los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD), del 8 y 21% comparada con
la de otros servicios del mismo hospital y del 7 y 9% si se compara con el estandar del
sistema sanitario (Gonzalez-Montalvo, J.1., 2009). A pesar de que la implementacion de
UGA tiene un nivel de recomendacion A, la cobertura geriatrica mas completa que
incluye estas UGA en hospitales generales es del 12% en Espafia (Romero-Rizos, L.,
2009).

La Unidad de Recuperacion Funcional:

El ictus y la fractura de cadera constituyen las causas principales de ingreso en estas
unidades con el objetivo de alcanzar una recuperacion funcional que permita el regreso
del paciente a su domicilio con el mayor grado de autonomia posible. En este sentido
cabe sefialar que en el grupo de Ortogeriatria de Castilla'y Ledn surgio la iniciativa del
actual Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC) (Mufidz-Pascual, A., 2017).

Hospital de Dia geriéatrico:
El objetivo principal es proporcionar valoracion multidisciplinar y tratamiento integral

en régimen diurno, de personas mayores que viven en la comunidad, poniendo énfasis
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en la recuperacion funcional y el manejo de sindromes geriatricos. Ultimamente los
Hospitales de Dia Geriatricos se han visto sometidos a un analisis muy detallado sobre

la relacion entre su costo y eficacia (Brocklehurst, J., 1999).

e Consulta Externa:
Aunque la literatura cientifica relativa a la Consulta Externa de Geriatria no es muy
extensa, un estudio concluye que la revisidn periddica de pacientes mayores en este
nivel asistencial reduce los costes sanitarios, el nimero de farmacos prescritos, las

visitas a Urgencias y el namero de hospitalizaciones (Wei, Y.J., 2020).

e Atencion Geriatrica Domiciliaria:
La Atencién Geriatrica Domiciliaria pretende mantener a la persona mayor en su
entorno habitual abarcando los cuidados paliativos y el manejo de sindrome geriatricos

aportando ademas apoyo psicoldgico y social a la familia (Jimenez Torres, E.F., 1999).

Ademas, la Geriatria colabora con otras especialidades médicas y quirdrgicas, como
interconsultor, en la atencion al paciente mayor hospitalizado y ambulatorio favoreciendo la

adecuada toma de decisiones en el diagnostico y tratamiento.

Cabe sefialar que el modelo ICOPE (Integrated Care for Older PEople) desarrollado por la
OMS en 2020, promueve una atencién integrada y centrada en la persona cuyo objetivo es
optimizar la capacidad intrinseca y funcional que prevenga la dependencia. Asi la aplicacion de
este modelo comienza con la deteccion, por parte de los trabajadores de salud de la comunidad,
de condiciones prioritarias relacionadas con la pérdida de movilidad, nutricion deficiente,
discapacidad visual y auditiva, sintomatologia depresiva y deterioro cognitivo. Obviamente en
algunos casos, se necesitara una evaluacion mas completa en la consulta externa de Geriatria
fundamentalmente en mayores fragiles con riesgo de caidas, deterioro cognitivo,

multimorbilidad, malnutricion y polifarmacia.

A su vez, la colaboracion del Servicio de Geriatria en el ambito residencial favorece la
transicion residencia-hospital-residencia. En este sentido, se han identificado varias causas
frecuentes de hospitalizacion en mayores institucionalizados, Ambulatory Care Sensitive
Conditions (ACSC), siendo las méas prevalentes la caida y traumatismo, la neumonia, la

insuficiencia cardiaca, la infeccidn de orina y la deshidratacion, que son susceptibles de control
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y/o prevencion para mejorar el bienestar del paciente mayor y disminuir los costes (Muench,
U., 2019).

3.2. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

A partir de los afios 80, en EEUU se comenz6 a concebir la Valoracion Geriatrica Integral
(VGI) como la nueva tecnologia de la Geriatria y entre ellos Rubenstein, L.Z., (1987) definio
la VGI como un proceso diagnostico multidimensional y habitualmente interdisciplinar dirigido
a cuantificar los problemas y capacidad de la persona mayor enferma en las areas médica,

funcional y psicosocial para disefiar un plan integral de tratamiento y seguimiento a largo plazo.

La VGI es la herramienta basica y distintiva de la medicina geriatrica que se caracteriza por
el empleo de escalas validadas que aportan objetividad, fiabilidad y reproductibilidad (Flores
Ruano, T., 2014). Asi, los requisitos que deben cumplir las escalas para ser adecuadamente

utilizadas son:

e Validez: Grado en que la escala mide aquel aspecto que pretende medir.

e Fiabilidad: Capacidad de la escala para reproducir idénticos resultados en diferentes
medidas en una misma persona y en las mismas condiciones de medida.

e Sensibilidad al cambio: Capacidad de la escala para reflejar cambios en el objeto de

medicion.

Aunque la VGI también es utilizada en investigacion, es en la practica clinica diaria donde
tiene un gran valor pronostico y terapéutico permitiendo tomar decisiones individualizadas,
adecuadas y ajustadas a la situacion basal y supervivencia del paciente mayor como se sefiald
en la | Conferencia de Prevencion y Promocion de la Salud en la Practica Clinica en Espafa del
2007,

Conviene remarcar que la VGI favorece la autonomia de la persona mayor, reduce el consumo
diario de farmacos, disminuye el numero de hospitalizaciones y la institucionalizacion y
aumenta la supervivencia por lo que es recomendable su aplicacion en las diferentes disciplinas
y especialidades médico-quirdrgicas que atienden a las personas mayores (Tarazona-
Santabalbina, F.J., 2014).
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CAPITULO IV.
FRAGILIDAD Y FUNCION

La Geriatria no puede ser entendida sin la valoracion funcional de la persona mayor por su
implicacion en el plan de cuidados y en las decisiones a tomar en el &mbito del diagnéstico y

del tratamiento médico.

Aunque la OMS en 1946 definio la salud como un estado de completo bienestar, fisico, mental
y social, y no Unicamente la ausencia de enfermedad, es posteriormente en 1959 cuando

aconseja medir la salud de la persona mayor en términos de funcién.

A su vez, el “Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona
mayor” de 2014, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espafia también
recomienda que la salud del mayor se mida en términos de funcion y no de enfermedad ya que
fundamentalmente a partir de los 75 afios, éste es el pardmetro que condiciona en mayor medida
la expectativa y calidad de vida de la persona mayor determinando los recursos y apoyos que

precisa.

4.1. FRAGILIDAD

La fragilidad es considerada como un marcador de la edad bioldgica o fisioldgica de la

persona.

4.1.1 CONCEPTO Y MODELOS DE FRAGILIDAD

En el marco del Tercer Programa Europeo de la Salud (Union Europea: 2014-2020) la
iniciativa ADVANTAGE que surge como un enfoque integral para promover el envejecimiento
libre de discapacidad en Europa, define la fragilidad como un estado caracterizado por un
declinar progresivo de los sistemas fisioldgicos relacionado con el envejecimiento, que resulta
en una reduccion de la capacidad intrinseca (capacidades fisicas y mentales de la persona) y
que confiere una extrema vulnerabilidad a estresores, aumentando el riesgo de presentar
diversos eventos de salud. Y asi, la capacidad funcional es la combinacion e interaccion de la

capacidad intrinseca con el entorno donde reside el mayor.
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Los complejos mecanismos que regulan el envejecimiento estan determinados por factores
genéticos y ambientales y promueven el declinar progresivo y acumulativo de los diferentes e
interrelacionados sistemas fisioldgicos (el cerebro, el sistema inmune, el endocrino y el
musculo-esquelético son los mas estudiados) disminuyendo la reserva homeostatica, de modo
que cualquier minimo evento estresante provoca cambios desproporcionados en el estado de

salud y funcion de la persona (Clegg, A., 2013).

La fragilidad puede ser caracterizada como un fenotipo de pérdida de funcion fisica siendo la
escala mas utilizada en este modelo la desarrollada por Fried, L.P., (2001). El fenotipo de Fried
fue desarrollado a partir de los datos recogidos del Cardiovascular Health Study (CHS) en una
muestra de 5.210 personas mayores de 65 afios residentes en la comunidad. EI CHS es un
estudio observacional longitudinal de base poblacional inicialmente disefiado para identificar
los factores de riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular en los mayores de 65 afios
(Fried, L.P., 1991).

El fenotipo de Fried define al anciano como fragil si cumple tres 0 mas de los siguientes
criterios que son pérdida de peso no intencionada, autopercepcion de cansancio, debilidad
muscular y/o pérdida de fuerza, lentitud al caminar y bajo nivel de actividad fisica. La persona
mayor es definida como pre-fragil si cumple sélo uno o dos de los anteriores criterios y como
robusto o no fragil si no cumple ninguno de los criterios. En este estudio, la prevalencia global
de fragilidad, a nivel comunitario, hallada fue del 6.9% que aumentaba con la edad excepto a
partir de los 90 afios (65-74 afios, 38% fragiles; 75-84 anos, 48.9% fragiles; > 85 afios, 13%
fragiles) y ademas, la tasa de mortalidad observada a los 7 afios de seguimiento fue del 12%,
23% y 43% en el grupo de los no fragiles, pre-fragiles y fragiles respectivamente (Fried, L.P.,
2001).

La fragilidad también puede ser caracterizada como una acumulacion de diferentes déficits
relacionados con la salud, modelo descrito por Rockwood, K., (2005). La Escala de Fragilidad
Clinicay el Indice de Fragilidad de Rockwood fueron aplicados a 2.305 personas de 65 afios 0
mas, residentes en la comunidad e institucionalizados, participantes en el Canadian Study of
Health and Aging (CSHA) para determinar su capacidad predictiva de mortalidad e
institucionalizacion tras cinco afios de seguimiento. Inicialmente, este estudio de cohortes
prospectivo fue disefiado para estimar la prevalencia de demencia por grupos de edad y sexo en
la poblacion canadiense (CSHA Working Group, 1994).
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La Escala de Fragilidad Clinica esta basada en el juicio clinico y el Indice de Fragilidad resulta
del acimulo de diversos déficits de salud que incluyen comorbilidad, deterioro cognitivo y
discapacidad. Este modelo de fragilidad es clinicamente atractivo porque permite cuantificar el
grado de fragilidad, no sélo su presencia o0 ausencia, con puntuaciones totales que varian desde
1 para las personas mayores que estan en muy buena forma, robustos, a 7 si existe fragilidad
grave. Ademas, el riesgo de mortalidad se incrementa de forma exponencialmente correlativa
al valor del indice de fragilidad (Rockwood, K., 2005).

4.1.2. PREVALENCIA, FACTORES DE RIESGO Y CONSECUENCIAS

Considerando los criterios de Fried, el estudio Three-City Study (3C) en Francia, concluyo
que el 7% de las personas mayores de 65 afios no institucionalizadas cumplian criterios de
fragilidad (Avila Funes, J.A., 2008). Posteriormente otros estudios mas recientes llevados a
cabo en Espafia, que han incluido a ancianos institucionalizados, han obtenido cifras mas
elevadas de prevalencia de fragilidad también aplicando los criterios de Fried. En este marco,
la cohorte de Pefiagrande, barrio del distrito Fuencarral en Madrid, representativa de una
poblacion urbana espafiola de 65 afios 0 mas, obtuvo una prevalencia de fragilidad del 10.3%,
8.1% en hombres y 11.9% en mujeres (Castell Alcala, M.V., 2010) y posteriormente la cohorte
FRADEA, FRagilidad y DEpendencia en Albacete, representativa de una poblacion urbana
espafola de 70 afios 0 mas arrojo una prevalencia de fragilidad del 16.9% (Abizanda Soler, P.,
2011).

Relativo a los factores que predisponen a la fragilidad en los mayores, un estudio evidencio
que la edad mayor de 80 afios, una hospitalizacion reciente, las caidas de repeticion, la ausencia
de ejercicio fisico, la comorbilidad, la polifarmacia y el escaso soporte social, pobreza,
viudedad y soledad, predisponen a la fragilidad (Martin Lesende, 1., 2010). En otro estudio se
hallé que la fragilidad se asociaba de forma independiente a la edad superior a 85 afios, bajo
nivel educativo, comorbilidad y discapacidad (Castell Alcala, M.V., 2010). Y en el Three-City
Study (3C) en Francia los pacientes fragiles obtuvieron menor puntuacion en el Mini-Mental
State Examination (MMSE) y presentaban mas sintomatologia depresiva y ademas tras cuatro
afios de seguimiento la fragilidad se asocié a pérdida de al menos una de las actividades
instrumentales y/o bésicas de la vida diaria (Avila Funes, J.A., 2008). Ademas, el seguimiento

de la cohorte FRADEA evidencio que la fragilidad se asocia a mayor edad, género femenino y
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bajo nivel educativo, con riesgo de institucionalizacidn y necesidad de apoyo social (Abizanda
Soler, P., 2011).

Tiene importancia sefialar que la fragilidad se asocia a multimorbilidad que es la presencia
concomitante de dos o mas enfermedades cronicas, y a discapacidad que es la dificultad o
necesidad de ayuda de otra persona para llevar a cabo al menos una de las actividades de la vida
diaria, como muestran los datos obtenidos del Cardiovascular Health Study donde el 21% de
las personas mayores de 65 afios residentes en la comunidad caracterizados como fragiles,
presentan ademas comorbilidad y discapacidad (Fried, L.P., 2004). Pero hay que destacar que
la fragilidad es una entidad clinica propia y diferente de modo que hasta el 23% y el 26.6% de
las personas mayores que son fragiles pueden no padecer discapacidad ni comorbilidad (Castell
Alcala, M.V., 2010; Fried, L.P., 2001). La comorbilidad podria ser considerada un factor de
riesgo para presentar fragilidad y la discapacidad una consecuencia de la fragilidad, aunque a
su vez la fragilidad, sobre todo en el caso de las enfermedades cardiovasculares, determina
peores resultados clinicos tanto en la fase aguda como crénica de la enfermedad pudiendo

condicionar su diagndstico y tratamiento (Diez Villanueva, P., 2019).

La Geriatria considera que la fragilidad, en mayor medida que la multimorbilidad, es un
importante predictor de eventos adversos de salud a corto, medio y largo plazo como
discapacidad o pérdida de la movilidad incipiente, caidas, delirium, fracturas, aumento de la

dependencia en ABVD y AIVD, institucionalizacion, hospitalizacion y mortalidad.

En este sentido un estudio de cohortes prospectivo, llevado a cabo durante diez afios con
mayores residentes en la comunidad, concluyd que la causa mas frecuente de muerte es la
fragilidad (27.9%) seguida del fallo organico (21.4%), del cancer (19.3%) y la demencia
(13.8%) (Gill, T.M., 2010). A su vez, en la cohorte FRADEA tras un seguimiento de 952 dias
a una muestra de 993 personas mayores de 70 afios se concluy6 que la fragilidad supone un
riesgo ajustado de mortalidad 5.5 veces superior, de discapacidad 2.5 veces mayor y de pérdida

de la movilidad 2.7 veces también superior (Abizanda, P., 2013).

4.2. CONTINUUM FUNCIONAL

Resulta de gran relevancia considerar que la fragilidad es un proceso dindmico y a su vez

reversible por lo que la progresion a la dependencia es potencialmente reversible. La fragilidad
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suele acompanfiarse de sarcopenia, enfermedad musculo-esquelética, definida en 2018 por el
EWGSOP2 (European Working Group on Sarcopenia in Older People) como la disminucion
de la fuerza muscular que se acompafia de pérdida de masa muscular y pobre rendimiento fisico
(Cruz-Jentoft, A.J., 2019).

En general, la dependencia en las personas mayores se instaura hasta en un 60% de las
ocasiones de manera progresiva favorecida por la presencia de enfermedades cronicas pero la
polifarmacia, caidas, enfermedades agudas e intervenciones quirdrgicas pueden precipitarla

como se muestra en la figura 5.

Figura 5
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Dado que uno de los objetivos de la atencion sanitaria a la persona mayor es el mantenimiento
de un nivel funcional que permita el mayor grado de autonomia posible, en Atencion Primaria
se hace muy recomendable la deteccion precoz de fragilidad en la poblacion mayor residente
en su domicilio para si es necesario establecer una intervencién nutricional y un programa de
actividad fisica multi-componente con ejercicios de resistencia aerébica, flexibilidad, equilibrio
y fuerza muscular incluidos, que mejoren la capacidad funcional. En esta linea, un programa de
intervencion multifactorial a nivel domiciliario basado en la préctica regular de ejercicio fisico
y eliminacion de barreras ambientales, ha demostrado reducir el deterioro funcional y disminuir
la pérdida de la capacidad para llevar a cabo actividades instrumentales de la vida diaria en

personas mayores de 75 afos fragiles (Gill, T.M., 2002).

Cabe destacar que la velocidad de la marcha < 0.8 m/s es un indicador de fragilidad en los
mayores (Varela Pinedo, L., 2009) y a su vez un descenso en la velocidad de la marcha durante
el Gltimo afo se asocia a un incremento de la probabilidad de presentar caidas (Adam, C.E.,
2023). Por tanto, es aconsejable que los mayores fragiles con alto riesgo de caida sean derivados
a la consulta externa de Geriatria para una valoracidn especializada que incluye la revision del
plan terapéutico del paciente favoreciendo el descenso de la polifarmacia, una prescripcion
adecuada de farmacos y una labor educativa con el paciente y familia. En este sentido, segun
los criterios STOPP/START (version 1) (Gallagher, P., 2008), los farmacos que afectan
negativamente a los mayores con alto riesgo de caidas son las benzodiacepinas, los
neurolépticos, los antihistaminicos de primera generacion como la clorfeniramina,
difenhidramina, hidroxizina y prometazina, los vasodilatadores y los opiaceos de consumo

cronico (Delgado-Silveira, E., 2009).

4.3. OBJETIVOS Y HERRAMIENTAS DE LA VALORACION FUNCIONAL
La valoracion funcional forma parte de la VGI y con ella se persiguen los siguientes objetivos:
e Definir el estado de salud de la persona mayor y detectar sus necesidades.
e ldentificar a la poblacion mayor en riesgo de dependencia.
e Determinar la fase evolutiva de enfermedades como la demencia.
e Permitir establecer un plan de cuidados, asi como su seguimiento.
e Establecer un prondstico y expectativa de vida.
e Colaborar en la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas.

e Favorecer la asignacion optima de recursos sanitarios y sociales.
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Clasicamente la valoracion funcional comprende la medicion de la capacidad para llevar a

cabo las actividades instrumentales y bésicas de la vida diaria.

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVVD) son mas complejas y permiten que la
persona mayor se adapte a la sociedad y medio ambiente. Estas actividades incluyen tareas
domésticas como comprar, cocinar, lavar la ropa y limpiar la casa, y otras tareas comunitarias
como usar un medio de transporte, manejar dinero, tomar la medicacion y llamar por teléfono.
Las AIVD dependen del nivel sociocultural ya que son actividades realizadas con frecuencia
por mujeres y a su vez, son dificiles de valorar en institucionalizados, y también estan
influenciadas por el nivel cognitivo y afectivo de la persona mayor. Una de las escalas mas
utilizadas a nivel mundial es el indice de Lawton y Brody (Lawton, M.P., 1969) que mide la
capacidad de la persona mayor para llevar a cabo las AIVD. El tiempo de aplicacién es de 5
minutos. La puntuacién maxima obtenida es 8 que indica independencia total en las AIVD y la
minima 0, dependencia absoluta. Sus principales inconvenientes son el sesgo de sexo y no ser
lineal. Esta recomendada su aplicacion en personas mayores que viven en la comunidad siendo

menos Util en pacientes hospitalizados e institucionalizados.

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) son las mas sencillas, necesarias para el
autocuidado, y entre ellas estan el bafio, el vestido, acudir al retrete, lavarse, comer, subir y
bajar escaleras, caminar, colaborar en transferencias y el control de esfinteres. Una de las
escalas de valoracion funcional mas recomendadas por la British Geriatric Society es el indice
de Barthel (Mahoney, F.l1., 1965) que valora la capacidad de la persona mayor para llevar a
cabo las ABVD. El tiempo de aplicacion es de 5 minutos. La puntuacion méxima es 100 y la
minima 0, que indican respectivamente, maxima independencia y dependencia total en las
ABVD. Esta escala no es continua por lo que los cambios en la zona de mayor dependencia no
son equivalentes a los de menor dependencia. EI mayor inconveniente es el efecto techo y suelo.
Uno de los &mbitos de aplicacion de esta escala es la Unidad de Recuperacion Funcional, donde
en patologias como el ictus y la fractura de cadera, es Util en la toma de decisiones y tiene valor
prondstico (Baztén, J.J., 1993).

En este contexto, a partir de un estudio observacional longitudinal prospectivo de una cohorte
de 590 pacientes ingresados en la Unidad Geriatrica de Agudos del Hospital Universitario de
Vic a lo largo del afio 2014, se desarrollé el indice Fragil IF-VIG, de caracter multidimensional

y basado en la Valoracion Geriatrica Integral, con el interés de medir la fragilidad de forma
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cuantitativa y tener valor predictivo de mortalidad. Este IF mide el dominio funcional, indice
de Barthel para las ABVD Yy tareas instrumentales no condicionadas por diferencias culturales
de género como el manejo del dinero, uso del teléfono y control de medicacion, el dominio
nutricional, pérdida de > 5% del peso en los ultimos 6 meses, el dominio cognitivo, GDS, el
dominio emocional, depresion y ansiedad, el dominio social, vulnerabilidad social, los
sindromes geriatricos como delirium, caidas, Ulceras, polifarmacia y disfagia, los sintomas
graves, disnea y dolor, y las enfermedades cronicas como las respiratorias, cardiacas,
neuroldgicas, digestivas, renales y el cancer, que en el caso de constatar criterios de enfermedad
cronica avanzada incluidos en el test NECPAL (NEcesidad de Cuidados PALiativos) se
afiadirian dos puntos. El tiempo estimado de administracion es de 10 minutos. El paciente
mayor con una puntuacion en el IF-VIG > 0.2 se considera fragil. El IF-VIG se correlaciona
con la mortalidad méas que con la edad, de modo que los pacientes con IF-VIG < 0.2 0 no
fragiles tienen un indice de mortalidad del 0% a los 12 meses y aquellos con IF-VIG > 0.6 0
fragilidad avanzada tienen un indice de mortalidad del 100% a los 12 meses. Por tanto, el IF-
VIG tiene valor prondstico permitiendo diferenciar los pacientes mayores que se beneficiarian
de un tratamiento conservador o paliativo, IF-VIG > 0.6, de los que serian subsidiarios de un

tratamiento potencialmente curativo, IF-VIG < 0.2 (Amblas-Novellas, J., 2017).
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CAPITULO V.
MULTIMORBILIDAD

El incremento de la edad conlleva que algunas enfermedades sean mas prevalentes, su
presentacion sea atipica a modo de sindromes geriatricos y ademaés tiendan a la cronicidad,

discapacidad y dependencia.

5.1. CONCEPTO DE MULTIMORBILIDAD Y COMORBILIDAD

Los términos multimorbilidad y comorbilidad a menudo se emplean de manera indistinta. Ya
en 1970 se introdujo el término comorbilidad para definir la concomitancia de una 0 mas
enfermedades que pueden modificar el curso evolutivo y el tratamiento de una enfermedad
indice durante un periodo de tiempo de hasta doce meses (Feinstein, A.R., 1970). Las
enfermedades cardiovasculares son con frecuencia la enfermedad indice (48%) (Gijsen, R.,
2001). En cambio, la multimorbilidad hace referencia a la presencia simultanea de dos o méas

enfermedades cronicas en la misma persona a lo largo de toda su vida (Batstra, L., 2002).

5.2. PREVALENCIA, FACTORES ASOCIADOS E IMPACTO

Una revision sistematica en las bases de datos Medline/Pubmed de la literatura cientifica
publicada entre los afios 1990 y 2010 llevada a cabo por Marengoni, A., (2001), pone de
manifiesto que hasta el 55% y el 98% de las personas mayores presentan multimorbilidad.

Posteriormente, en la cohorte FRADEA se obtuvo una prevalencia de multimorbilidad del
70% en mayores de 70 afios que fue superior en mujeres (Abizanda, P., 2013). La edad
avanzada, el sexo femenino y un bajo nivel socioeconémico son factores de riesgo de
multimorbilidad (Marengoni, A., 2001) y los factores socio-demograficos, genéticos y el estilo
de vida son considerados causas prevenibles de comorbilidad en una revision sistematica de la

literatura cientifica publicada entre los afios 1993 y 1997 y elaborada por Gijsen, R., (2001).

Cabe sefialar que la multimorbilidad y comorbilidad tienen un gran impacto en la salud
publica y de la persona mayor en particular. El deterioro funcional y la discapacidad, el
empeoramiento de la calidad de vida y el mayor consumo de recursos sanitarios son las

principales consecuencias apreciadas (Marengoni, A., 2001; Gijsen, R., 2001).
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Sin embargo, llama la atencion que en la cohorte FRADEA la multimorbilidad no se asocio
de forma significativa con discapacidad incidente ni pérdida de movilidad en mayores de 70
afios y solo se asocio a mortalidad cuando se considero el nimero de enfermedades de manera
lineal (Alfonso-Silguero, S.A., 2014). ElI Aging and Longevity Study realizado en el éarea
geografica Sirente de Italia con una muestra de 634 personas mayores de 80 afios que vivian en
su domicilio concluy6 que la discapacidad es un predictor méas potente de mortalidad que la
comorbilidad (Landi, F., 2010).

A su vez, los resultados del estudio Toledo llevado a cabo durante los afios 1995y 1999 con
una muestra representativa de 3.214 personas mayores de 65 afios, indican que ademas de la
comorbilidad crénica, respiratoria o cardiaca, la mayor edad, el sexo masculino, la dependencia
en las actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria, el deterioro cognitivo, la mala
calidad de vida y la hospitalizacion durante el afio previo, son factores de riesgo independiente

de mortalidad en la persona mayor (Suarez Garcia, F.M., 2008).

En cualquier caso, en la practica clinica diaria se ha observado que procesos como la muerte
repentina, el cancer, el fallo organico por insuficiencia cardiaca y/o enfermedad pulmonar
cronica, y la fragilidad, independientemente de la edad de la persona, presentan durante el
ultimo afio de vida patrones de declinar funcional caracteristicos y diferentes entre si, lo que

condiciona necesidades y cuidados diversos y especificos (Lunney, J.R., 2003).

Pero en relacion al principal tema de este trabajo de investigacion es fundamental sefialar que
la multimorbilidad lleva consigo un mayor consumo diario de farmacos, y asi un estudio de
cohortes retrospectivo concluy6 que la comorbilidad es un factor predictivo importante de
reingresos hospitalarios por reacciones adversas medicamentosas en la poblacion mayor de 60
afios (Zhang, M., 2009).

5.3. INDICES DE COMORBILIDAD

Los potenciales beneficios de la cuantificacion de la comorbilidad y la severidad de las
enfermedades crdnicas son, entre otros, la estimacion de la expectativa de vida y el riesgo de
discapacidad futura, asi como la comparacion de resultados en estudios de investigacion
(Martinez-Velilla, N.I., 2011). En este sentido, una amplia basqueda en las bases de datos

electronicas de Medline, desde enero de 1966 a septiembre del 2000, y Embase desde enero de
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1988 a septiembre del 2000, hallé que algunos de los indices de comorbilidad validos y fiables

a nivel clinico y en investigacion y con capacidad predictiva de mortalidad, hospitalizacion y

deterioro funcional son los siguientes (De Groot, V., 2003):

La Cumulative Iliness Rating Scale (CIRS) que cuantifica el nimero y la severidad de
las diferentes patologias médicas segln el grado de afectacion de hasta 13 areas
organicas vitales y el deterioro fisico que ocasionan en la persona (Linn, B.S., 1968).
Esta escala dispone de una version adaptada al paciente mayor y sus propias patologias
médicas, la CIRS-G (Miller, M.D., 1992) que ha sido validada en Atencion Primaria
(Hudon, C., 2005), en la poblacion mayor institucionalizada (Parmelee, P.A., 1995) y
hospitalizada en una Unidad de Agudos de Medicina Interna (Salvi, F., 2008).

El Index of CoExistent Disease (ICED) que inicialmente fue desarrollado por
Greenfield, S., (1995) para clasificar el case mix en el Medical Outcomes Study incluye
la valoracion de la severidad de hasta 14 categorias de patologias medicas mediante el
Index of Severity Disease (IDS) y la valoracion del grado de deterioro fisico mediante
el Index of Physical Impairment (IPI) (Miskulin, D.C., 2001).

El indice de Kaplan-Feinstein que al inicio se empled en investigacion sobre Diabetes
Mellitus (Kaplan, M.H., 1974).

El Chronic Disease Score (CDS) basado en datos automatizados del consumo

farmacedtico poblacional (Von Korff, M., 1992).

El indice de Charlson es el mas utilizado y fue desarrollado en 1987, engloba 19
problemas médicos ponderados de 1 a 6 con resultados totales que varian de 0 a 37 y
permite correlacionar la comorbilidad con la mortalidad al afio. Asi en el articulo
original, las personas con un indice de comorbilidad de 0 tuvieron una mortalidad al afio
del 12% frente al 52% de aquellos con una puntuacién igual o mayor de 3 (Charlson,
M.E., 1987). Sin embargo, el indice de Charlson tiene algunas limitaciones en su
aplicacion en el paciente geriatrico como son la discordancia entre el peso atribuido a
cada enfermedad y la carga funcional que ocasiona en los pacientes de mayor edad en
la actualidad, y ademas no considera la severidad de algunas enfermedades ni incluye

enfermedades prevalentes y discapacitantes en los mayores (Abizanda Soler, P., 2010).
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e Por Gltimo, el indice Geriatrico de Comorbilidad (IGC) desarrollado por Rozzini, R.,
(2002) a partir del indice Individual Disease Severity (IDS) de Greenfield que, aunque
tiene en cuenta el nimero de enfermedades y su gravedad, no incluye discapacidad pero
que ha demostrado una correlacion creciente positiva entre la puntuacion total del IGC
y el grado de discapacidad de la persona mayor. Ademas, cabe sefialar que en un estudio
de cohortes prospectivo realizado con una muestra de 444 pacientes ancianos ingresados
en el Hospital Universitario de Génova, el IGC ha demostrado ser el mejor predictor de
mortalidad durante la hospitalizacion entre todos los indices de comorbilidad antes
mencionados (Zekry, D., 2010).
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CAPITULO VI.
CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es un concepto amplio y poco especifico que engloba el bienestar fisico,
mental y socioecondmico que permite el desarrollo de la persona en la sociedad (Fernandez-
Lopez, J.A., 2010).

6.1. DOMINIOS DE LA CALIDAD DE VIDA

Los dominios de la calidad de segun las recomendaciones de la OMS y la evidencia cientifica

son representados en la figura 6.

Figura 6
Calidad de vida.
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6.2. FACTORES ASOCIADOS

En el caso de la poblacion de personas mayores, parece l6gico pensar que tener autonomia
y/o cierta capacidad funcional que permita llevar a cabo las actividades avanzadas de la vida
diaria (AAVD) favoreciendo la participacion en la vida social de la comunidad y el disfrute de

la misma mejoraria la calidad de vida. En este contexto, la OMS en el documento “Informe
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mundial sobre envejecimiento y salud ” publicado en 2015 define la capacidad funcional como
los atributos relacionados con la salud que permiten a las personas ser y hacer lo que ellos

valoran.

La autopercepcion del estado de salud es un reflejo de las caracteristicas personales, de las
enfermedades que se padecen y de los factores socioecondmicos. Interesa sefialar que la
autopercepcion negativa del estado de salud se asocia a mala calidad de vida en términos de
salud (Donizzetti, A.R., 2019). En general el porcentaje de la poblacion mayor que percibe su
salud como buena o muy buena, 45.4% (52.3% hombres y 40.0% mujeres), es muy inferior al
del resto de la poblacion, 80.6%, segun el documento “Un perfil de las personas mayores en

Espaiia, 2020 elaborado por el INE.

Aln asi, las personas mayores opinan que la atencion sanitaria que reciben es buena, tienen
preferencia por una relacion médico-paciente paternalista, priman la calidad sobre la cantidad
de vida y priorizan el bienestar, la funcion y la seguridad sobre el tratamiento de la enfermedad
y/o la prolongacion de la vida. Ademas, la mayoria de ellos desea ser cuidado y/o morir en su
domicilio. Por tanto, la atencién sanitaria al anciano basada en sus preferencias y necesidades,
que sea flexible y favorezca la continuidad de cuidados mejora la calidad asistencial (Herrera-
Tejedor, J., 2017).

En este sentido, la Il Asamblea Mundial del Envejecimiento de Madrid reconoce que las
actividades de promocion de la salud y el acceso universal de las personas de edad a los
servicios de salud durante toda la vida son el pilar del envejecimiento con salud. Y en este
marco, la Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencion en el Sistema de Salud aprobada
en el Consejo Interterritorial de Salud de diciembre de 2013, desarrolla el consejo integral en
estilos de vida saludables en Atencion Primaria respecto a aspectos como la alimentacion,
actividad fisica, habitos toxicos, bienestar emocional y seguridad frente a las lesiones con
vinculacion a recursos comunitarios en poblacion adulta para crear entornos saludables y

seguros para los mayores en las ciudades.

Pero un ensayo clinico aleatorizado, llevado a cabo en Croacia durante un periodo de 18
meses con una muestra de 738 personas de més de 65 afios que acudian a su Centro de Atencion
Primaria, puso en evidencia que, a pesar del consejo médico y de un programa de intervencion

especifico, los cambios en el estilo de vida relativos a la actividad fisica y consumo de alcohol
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y tabaco, son dificiles de conseguir en la poblacion mayor, no asi los relativos a los habitos
alimentarios (Vrdoljak, D., 2014).

En cualquier caso, es fundamental la colaboracion de los cuidadores de las personas mayores,
de modo que en 2017 la OMS publica el documento “Cuidados integrados para las personas
mayores” que consta de varias guias basadas en la evidencia cientifica aplicables en la
comunidad con el objetivo de prevenir y revertir el declinar de las capacidades fisicas y
mentales de los mayores y ayudar a los cuidadores para promocionar su envejecimiento activo

y saludable.

Por otra parte, ya desde la obra de Durkheim en el siglo XIX, se reconoce que la participacion
social medida por el apoyo social, las redes sociales y la participacion en actividades esta ligada
a lasalud y a la calidad de vida en general (Berkman, L.F., 2000). Asi lo demuestran tambien
iniciativas como “Circle of Friends” desarrolladas para aliviar la soledad en las personas
mayores (Jansson, A., 2021). La participacion social depende del nivel cultural, educativo y

socioecondmico de la poblacion mayor.

Y teniendo en cuenta otros aspectos, también las circunstancias socioeconémicas favorables
y sobre todo un alto nivel educativo favorecen un envejecimiento saludable y en consecuencia
mejoran la calidad de vida. En general, los mayores cuyo estado civil es el de viudedad y/o
estan divorciados asocian peor estado de salud al igual que el aislamiento social puede llevar

consigo mas problemas de salud y mayor declinar funcional (Curcio, C.L., 2017).

Aun asi, el boletin de Estadisticas Laborales del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
refleja que en 2019 el importe medio de la pension de jubilacion fue de 1.138 euros/mes siendo
mas baja en las mujeres por diferencias laborales o por disponer de una pension de viudedad,
aunque la Encuesta de Condiciones de Vida muestra que en 2018 el 89.6% de los mayores de
65 afios disponia de vivienda en propiedad. Ademas, en general el nivel educativo de la
poblacion es mas bajo en las personas mayores, de modo que en 2011 el 5.8% de los mayores
de 65 afos eran analfabetos y solo el 7.5% disponian de estudios universitarios y/o superiores.
También la Encuesta Continua de Hogares del INE muestra que en 2018 el 17.8% de los
varones mayores de 65 afos vivian solos frente al 31.0% de las mujeres siendo el estado civil

predominante de las mujeres mayores de 75 afios el de viudedad.
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Por tanto, asegurar la proteccion econémica y legal de la persona mayor también mejoraria
su calidad de vida. Arriola Manchola, E., (2015) opina que en pacientes mayores con demencia
debiera ser obligatoria la incapacitacion legal para su protecciéon juridica y econdmica.
Actualmente la incapacitacion legal ha sido sustituida por la implementacion de medidas de
apoyo a la persona con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica en igualdad de
condiciones que las demas personas tras la reforma de la legislacion civil y procesal que
formuld la Ley 8/2021, de 2 de junio.

Y, por ultimo, aunque no menos importante, merece consideracion el Documento de
Instrucciones Previas de Castillay Ledn que permite a la persona mayor expresar su voluntad
sobre aspectos relativos al final de la vida, pero apenas el 13.8% de los mayores lo conoce y
aunque la mayoria de ellos muestra una actitud positiva hacia él, solo lo formaliza el 3.4%
(Andrés-Pretel, F., 2012).
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CAPITULO VII.
POLIFARMACIA

La polifarmacia es un problema de salud publica, de prevalencia creciente en nuestro pais
debido al envejecimiento de la poblacidn, a la intensificacion terapéutica de los problemas de

salud y a un mayor acceso de la poblacion a los recursos sanitarios.

7.1. CONCEPTO, PREVALENCIA'Y FACTORES ASOCIADOS

La polifarmacia puede ser considerada un sindrome geriatrico por su etiologia multicausal,
su alta prevalencia en la persona mayor y ser potencialmente causa de deterioro funcional y
problematica social. Aunque en el momento actual no existe consenso para determinar el
nimero minimo de farmacos que un paciente tiene que consumir diariamente para definir
polifarmacia, en general se acepta que la polifarmacia es el consumo de 5 0 mas farmacos
diarios y la polifarmacia excesiva el consumo de al menos 10 farmacos al dia (Masnoon,
N., 2017).

En 2018, el gasto farmacéutico supuso en Espafia un 8.8% del Producto Interior Bruto (PIB),
un 1.7% superior al del afio anterior, y en Estados Unidos donde también se ha incrementado
el gasto farmacéutico durante los Ultimos afios, el consumo excesivo de opioides como
analgésicos es una causa prevalente de fallecimiento. Obviamente, el consumo de farmacos
aumenta con la edad y en este sentido, las personas mayores consumen el 33% de los
medicamentos en Europa. Asi, durante el afio 2017 cada mayor de 65 afios gastd 552.5 € en
farmacos (Fraile-Guedon, R., 2019).

Cabe sefialar que el consumo de medicamentos se esta incrementando a lo largo de los afios.
Asi, Martin-Pérez, M., (2017) analizo los resultados de las Encuestas Nacionales de Salud de
Espafia (ENSE) del 2006 y 2011/12 comprobando una prevalencia de polifarmacia, consumo
de al menos cuatro farmacos en las dos semanas previas a la encuesta, en mayores de 65 afios
no institucionalizados, del 32.54% en la ENSE 2006 y del 36.37% en la ENSE del 2011/12. En
ambas encuestas, los antihipertensivos y analgésicos fueron los grupos de farmacos mas

utilizados.
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En cualquier caso, en la literatura cientifica la prevalencia de polifarmacia tiene una gran
variabilidad dependiendo de la metodologia del estudio y del lugar donde se realice. Un estudio
llevado a cabo durante el afio 2007 en Turquia demostr6é que el 17.2% de la poblacién de 65
afios 0 mas consumia cinco 0 mas farmacos. Ademas, determind que factores como la edad
avanzada, el sexo femenino, el estado civil casado, un peor status socioeconémico y la presencia
maltiples patologias cronicas y, no el nivel educacional, estaban asociadas a un mayor consumo
de farmacos (Gokce Kutsal, Y., 2009).

Un estudio descriptivo transversal llevado a cabo en Andalucia en el afio 2012, en una
poblacion mayor de 65 afios ambulatoria, determind una prevalencia de polifarmacia, cinco o
mas farmacos consumidos concomitantemente durante los Gltimos 6 meses, en torno al 45%
con amplia variabilidad entre los diferentes Centros de Salud, 33%-82%. Hasta el 18% de la
poblacion mayor de 65 afios consumia 10 0 mas medicamentos, polifarmacia excesiva, siendo
8 el consumo promedio diario de medicamentos por paciente en esta poblacion (Molina-Lopez,
T., 2012).

Interesa mencionar que un estudio basado en la Encuesta Nacional de Salud de Espaiia 2017
detecta una prevalencia de polifarmacia y polifarmacia excesiva del 27.3% y 0.9%
respectivamente, en una muestra de 7.023 pacientes mayores de 64 afios no institucionalizados.
Esta prevalencia es inferior a la hallada en la ENSE 2006 y 2011/12 posiblemente debido al
empleo de una metodologia de trabajo diferente (Gutiérrez-Valencia, M., 2019).

También resulta previsible que la multimorbilidad Ileve consigo un mayor consumo diario de
farmacos, y asi un estudio de cohortes retrospectivo concluy6 que la comorbilidad es un factor
predictivo importante de reingresos hospitalarios por reacciones adversas medicamentosas en
la poblacion mayor de 60 afios (Zhang, M., 2009).

Ademas, la pobre autopercepcion de la salud y una deficiente adaptacion a la enfermedad son
también factores dependientes del paciente que favorecen la polifarmacia. Mencién especial
merece el hecho de que la atencidn por diferentes especialistas al anciano fragil y la adopcion
acritica de las guias clinicas basadas en la evidencia cientifica obviando la morbilidad,
discapacidad y expectativa de vida de los pacientes mayores son también factores determinantes

de polifarmacia (Gavilan-Moral, E., 2012).
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7.2. CONSECUENCIAS DE LA POLIFARMACIA

La polifarmacia en la poblacion mayor es causa de multiples eventos de salud y deterioro
funcional dando lugar a un mayor consumo de recursos sanitarios y sociales con aumento de la
mortalidad. Tiene gran importancia destacar el caracter reversible de la polifarmacia por lo que

es responsabilidad del personal sanitario su deteccién y abordaje adecuado.

7.2.1 REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

El envejecimiento asocia cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos que pueden
modificar la eficacia de los farmacos y favorecer reacciones adversas medicamentosas (RAM).
Dentro de los cambios farmacocinéticos, con la edad se produce una progresiva disminucién de
la excrecién renal y del volumen de distribucion de los farmacos hidrosolubles, como la
digoxina, por lo que se pueden alcanzar niveles toxicos a dosis que son terapéuticas en jovenes.
Ademas, en los mayores se produce un aumento de la masa grasa y una disminucion de la masa
magra, incrementandose el volumen de distribucion de los farmacos lipofilicos, como las
benzodiazepinas, por lo que su accion serd mayor y mas prolongada en el tiempo, precisando
emplear dosis mas bajas que en jovenes para evitar efectos adversos. En los mayores suele
existir hipoalbuminemia plasmatica, por lo que aumenta la fracciéon libre de farmacos
favoreciendo su toxicidad. Los cambios con la edad, en la absorcion oral de los farmacos, no
tienen repercusion en la biodisponibilidad de los farmacos consumidos por esta via, mientras
que la absorcion de farmacos por via subcutanea e intramuscular, esté reducida. A su vez, con
la edad disminuye el metabolismo hepatico de los medicamentos, por disminucion de la masa
hepaética, de su actividad enzimatica y del flujo sanguineo hepatico. También la polifarmacia
puede alterar el metabolismo hepaético, ya que muchos farmacos influyen en la actividad de las
reacciones dependientes del citocromo P450. Y en el contexto de los cambios
farmacodinamicos, la disminucion de la reserva funcional de dérganos y sistemas en los
pacientes mayores, aumenta la probabilidad de toxicidad por farmacos. Todos estos cambios
descritos relativos a la edad, modifican los niveles plasmaticos y la vida media del farmaco en
el organismo, por lo que es preciso ajustar la posologia de algunos farmacos empleados en los

mayores, para evitar reacciones adversas (Rossi, E., 1988).
La reaccion adversa medicamentosa (RAM) puede definirse como todo efecto

farmacocinético o farmacodinamico no deseado consecuencia del uso de un farmaco en dosis

terapéuticas. Obviamente, la polifarmacia favorece la aparicion de RAM. Asi, un estudio
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concluyo que entre los pacientes que acuden a Urgencias el riesgo de padecer alguna RAM se
incrementa desde un 13% en aquellos que consumen dos farmacos diarios al 82% si toman 7 o
mas farmacos al dia (Goldberg, R.M., 1996).

En un estudio de cohortes con 167 personas de 65 afios 0 mas, residentes en la comunidad y
que consumian al menos 5 farmacos al dia, se observo una prevalencia de RAM del 35%.
Ademas, el 84% de los que presentaron alguna RAM precisoé ser atendido en un centro sanitario
y en concreto el 11% ingreso en un hospital. La mayoria de las RAM fueron debidas a farmacos
del sistema cardiovascular (33.3%) y del SNC (27.8%) y hasta el 48% de los farmacos
implicados en RAM precisaron ser suspendidos. En general, aquellas personas mayores con
multimorbilidad e historia de RAM previas tuvieron mayor probabilidad de presentar alguna
RAM (Hanlon, J.T., 1997).

Es preciso sefialar que entre un 10 y un 20% de los ingresos hospitalarios de personas mayores
en nuestro pais podria tener relacion con efectos adversos a medicamentos, siendo la

polifarmacia uno de los factores asociados (Cabré, M.,2018).

Y es de gran interés por su repercusion clinica, remarcar que en las personas mayores las
RAM se presentan con frecuencia con sintomas inespecificos como confusion, somnolencia,
mareo 0 caidas. El consumo de un mayor numero de farmacos, fundamentalmente
antihipertensivos, antidepresivos y ansioliticos, se asocia a un mayor riesgo de caidas que hasta

en el 7.8% de los casos tienen como consecuencia una fractura (Varas-Fabra, F., 2006).

Ademas, la polifarmacia excesiva es un indicador de mortalidad a los 5 afios en personas
mayores de 80 afios como concluye un estudio de cohortes de base poblacional llevado a cabo
en la ciudad de Kuopio, Finlandia, entre los afios 1998 y 2007. En este estudio, la edad, el sexo
masculino y un peor rendimiento en las AIVD también se asociaron a un incremento de
mortalidad (Jyrkké&, J., 2009). Y por su parte lwata, M., (2006) también concluye que la
polifarmacia al alta hospitalaria, es un predictor independiente de mortalidad al afio en mayores

de 85 afos independientemente de la multimorbilidad.
Pero se debe tener en consideracion que gran nimero de RAM puede ser evitadas

considerando la posible existencia de interacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedades,

y corroborando la posologia, dosis y duracién del farmaco en el momento de la prescripcion.
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En este contexto un estudio llevado a cabo en una Unidad de Geriatria de Agudos en Francia
objetivo que el 41.3% de las RAM ocurridas un mes antes del ingreso hospitalario eran evitables
(Doucet, J., 2002).

Bayoumi, 1., (2009) propone la identificacion de una serie de factores de riesgo para prevenir

las RAM en las personas mayores que son los siguientes:

e Numero de farmacos (5-7 : riesgo intermedio; > 8 : riesgo alto)
e Antecedentes personales de RAM previas

e Multimorbilidad : > 4 enfermedades cronicas

e Enfermedad hepética

e Insuficiencia cardiaca

e Enfermedad renal

e Consumo de farmacos de alto riesgo:

Anticoagulantes

- Hipoglucemiantes y/o insulinoterapia

- Psicotropos

- Hipnoticos y sedantes

- Cardiovasculares (en especial digoxina, vasodilatadores y nitratos)

- Antiinflamatorios no esteroideos
e Deterioro cognitivo
e Vivirsolo
e Historia previa de falta de adherencia terapéutica

e Trastornos psicolégicos o abuso de sustancias

7.2.2 PRESCRIPCION EN CASCADA

La cascada de prescripcion supone una prescripcion inadecuada y se produce cuando un
farmaco es utilizado para tratar sintomas recientes que no son reconocidos como una RAM a
una terapia existente lo que conlleva el uso de un mayor nimero de farmacos y mayor
probabilidad aun de RAM. Ejemplos de la cascada de prescripcion son la utilizacion de
antihipertensivos para tratar una elevacion de tension arterial secundaria al consumo de

antiinflamatorios no esteroideos, el uso de levodopa para aliviar sintomas parkinsonianos
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secundarios a la administracién de metoclopramida y la prescripcion de alopurinol por

hiperuricemia debido al tratamiento con diuréticos tiazidicos (Rochon, P.A., 1997).

7.2.3 FALTA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

La OMS define la adhesion al tratamiento como el grado en que el comportamiento de una
persona se ajusta a tomar la medicacion, seguir un régimen alimentario, y ejecutar cambios del
modo de vida que se corresponden con las recomendaciones acordadas por un prestador de

asistencia sanitaria.

Cabe pensar que cuanto mayor sea el numero de farmacos prescritos a un paciente, menor
sera el cumplimiento terapéutico. En este sentido, Leal Hernandez, M., (2004) comprobé en
una encuesta realizada a 228 mayores de 65 afios que acudieron al Centro de Salud, que cuanto
mayor era el niumero de farmacos consumidos a diario menor era el conocimiento de la
posologia y peor la adherencia al tratamiento. Asi, de los que tomaban 8 farmacos, el 30%
conocia la posologia y el 20% tomaba correctamente la medicacion, mientras que de los que
tomaban 9, sélo el 20% conocia la posologia y el 10% cumplia el tratamiento. La adherencia

terapéutica asciende al 75% si s6lo se toma un farmaco a diario.

Una revision sistematica de la literatura cientifica elaborada por George, J., (2008) recoge

una serie de recomendaciones que pueden favorecer la adherencia terapéutica en los mayores:

e Programacion de visitas periodicas de seguimiento a los pacientes
e Ayudas para la administracion de la dosis de los farmacos, pastilleros semanales
e Revision de la medicacion prescrita por un farmacéutico
e Educacion grupal, al paciente y cuidador
e Simplificacion de los regimenes terapéuticos:
- Dosis Unica diaria con férmulas de liberacion prolongada
- Formulaciones de medicamentos combinados si es apropiada la posologia
e Calendario de medicacion
e Diarioy alertas de recordatorios

e Soporte telefonico

e Autocontrol
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7.3. PRESCRIPCION INADECUADA DE FARMACOS

La prescripcion inadecuada de farmacos (P1F) es un problema sanitario de gran magnitud que

ocasiona multiples RAM incrementando la morbimortalidad y los costes sanitarios y sociales.

7.3.1. CONCEPTO

La polifarmacia conlleva frecuentemente un uso inapropiado de farmacos. La prescripcion
adecuada de farmacos hace referencia a la prescripcion de calidad que se debiera alcanzar en la
practica clinica diaria teniendo en cuenta las preferencias del paciente, la evidencia cientifica
de la que dispone el farmaco y el contexto social y familiar del paciente (Spinewine, A., 2007).
Ademas, una prescripcion adecuada en los mayores debiera tener en cuenta el tiempo que tarda
la prescripcion de un farmaco en conseguir su objetivo y la expectativa de vida de la persona
mayor, evitando el uso de farmacos con caracter preventivo si la expectativa de vida es corta
(Rochon, P.A., 1999).

Y por tanto se considera que la prescripcion de un farmaco es inapropiada cuando el riesgo
de ocasionar reacciones adversas es mayor que su beneficio clinico, sobre todo si hay
alternativas terapéuticas mas seguras y eficaces. La PIF también incluye el uso de farmacos con
mayor frecuencia, dosis y duracion que la indicada, el uso de farmacos con elevado riesgo de
interacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad, la duplicidad de farmacos y la ausencia

de uso de farmacos cuando estan clinicamente indicados (Spinewine, A., 2007).

Y cabe subrayar que la polifarmacia es el factor de riesgo méas importante para el uso
inapropiado de medicamentos aumentando el riesgo a medida que lo hace el nimero de
farmacos consumidos diariamente, como pone en evidencia un estudio observacional,
prospectivo, realizado con 672 pacientes de mas de 75 afios ingresados en servicios de medicina

interna de 7 hospitales espafioles (Agusti, A., 2017).

7.3.2. HERRAMIENTAS DE DETECCION

Han sido desarrolladas mudltiples herramientas que permiten detectar la prescripcion
inadecuada de farmacos como son la IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool), el MAI
(Medication Appropriateness Index), los criterios definidos en el proyecto ACOVE (Assessing
Care of Vulnerable Elders) y los criterios Beers, entre otros. Sin embargo, los méas utilizados

en las personas mayores son los criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons” potentially
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inappropiate Prescriptions)/START (Screening Tool to Alert doctors to the Right i.e.
appropiate, indicated Treatment) por ser una herramienta mas sensible que tiene ademas la
ventaja de detectar la falta de prescripcion de farmacos cuando realmente esté indicado su uso
(Delgado Silveira, E., 2009).

Los criterios IPET han tenido escasa difusion fuera de Canada e incluyen sélo 14 errores de
prescripcion frecuentes en la préactica clinica diaria, dos de ellos referidos a los antidepresivos
triciclicos actualmente escasamente utilizados, y por otro lado en contra de la evidencia actual,
desaconseja el uso de betabloqueantes en la insuficiencia cardiaca congestiva (Naugler, C.T,
2000).

Los criterios MAI incluyen 10 items con el objetivo de mejorar la prescripcién de farmacos
como son indicacién y eficacia probada del farmaco, dosis, duracion, pauta posologica, coste,

interacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad y duplicidad (Hanlon, J.T., 1992).

Los criterios ACOVE aportan recomendaciones de buena practica clinica geriatrica en areas
como la continuidad y coordinacion de cuidados, demencia, depresion, diabetes mellitus,
cuidados al final de la vida, caidas, pérdida de audicién, insuficiencia cardiaca, cuidados
hospitalarios, hipertension arterial, cardiopatia isquémica, malnutricion, uso de medicacion,
osteoartritis, osteoporosis, manejo del dolor, neumonia, Ulceras por presion, medidas
preventivas, accidente cerebrovascular y fibrilacion auricular, incontinencia urinaria y cuidados
de la vision (Shekelle, P.G., 2001).

Los criterios de Beers fueron descritos por primera vez en 1991 en USA para prevenir la
prescripcion inapropiada de farmacos en ancianos institucionalizados y contenian un listado de
treinta farmacos que debian ser evitados por no ser apropiados ya que el riesgo potencial
superaba al beneficio, la dosis y duracién empleada era poco segura y/o existia una alternativa
mas eficaz y segura (Beers, M.H.,1991). Posteriormente fueron revisados en 1997 con el
objetivo de poder ser empleados también en personas de 65 afios 0 mas residentes en la
comunidad e incorporaron una segunda tabla con medicamentos inapropiados en presencia de
determinadas patologias (Beers, M.H., 1997). Y en una posterior adaptacion de estos criterios
Ilevada a cabo en 2003, se incorporaron farmacos de reciente introduccion en el mercado y se
eliminaron aquellos ya en desuso como trimethobenzamide, guanedrel y meprobamate, y

ademas se afnadieron algunas consideraciones relativas a condiciones fisiolégicas y patologias
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prevalentes en el anciano (Fick, D.M., 2003). Existen revisiones posteriores de estos criterios
en 2010, 2015, 2019 y la ultima publicada en 2023.

Sin embargo, actualmente los criterios de Beers son de uso controvertido especialmente en
Europa, ya que muchos de los farmacos incluidos en los listados, tanto en el dependiente como
en el independiente del diagndstico, estan absoletos y otros como es el caso de la amiodarona,
nitrofurantoina y doxazosina, no estan contraindicados en las personas mayores. Ademas,
existen muchas prescripciones potencialmente inapropiadas, en el contexto de diversas
enfermedades, que no estan contempladas en los criterios de Beers (O’Mahony, D., 2008;
Delgado Silveira, E., 2009).

Unos afios después, los criterios STOPP/START fueron desarrollados por un panel de 18
expertos de Irlanda y Reino Unido de la European Union Geriatric Medicine Society utilizando
la técnica Delphi. Los 65 criterios STOPP y los 22 START estan organizados por sistemas
fisioldgicos, se basan en la evidencia clinica cientifica del momento e incluyen respectivamente
los errores mas frecuentes en la prescripcion y omision de farmacos en las personas mayores y
ademas pueden ser aplicados en aproximadamente 5 minutos en la practica clinica diaria
(Gallagher, P., 2008).

Los criterios STOPP/START se han impuesto como herramienta de referencia en la deteccion
de PIF en el ambito europeo. Asi, un estudio que analiz6 una muestra de 50 personas mayores
que acudieron consecutivamente a una consulta externa de Geriatria desde su domicilio,
comprobd que los criterios Beers detectaron PIF en menor porcentaje que los STOPP, 26%
frente al 54%, respectivamente. El uso de anticolinérgicos en pacientes con deterioro cognitivo
o estrefiimiento, fue el error con mas frecuencia detectado por los criterios Beers en esta
muestra, mientras que el uso de benzodiacepinas en personas con caidas frecuentes, fue el mas
detectado por los criterios STOPP. Ademas, los criterios START hallaron hasta en un 48% de
esta muestra, ausencia de prescripcion de medicacion que hubiera estado indicada, siendo la
mas frecuente el infra tratamiento con estatinas en pacientes con enfermedad coronaria, cerebral
y vascular periférica cronica documentada, y con una expectativa de vida de mas de 5 afios, asi
como la falta de uso de suplementos de fibra, en pacientes con enfermedad diverticular

sintomatica con estrefiimiento (Montero Errasquin, B., 2008).
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De igual manera, la capacidad de los criterios STOPP/START es mayor que la de los criterios
Beers para la deteccion de PIF en otros niveles asistenciales geriatricos. Asi, un estudio
prospectivo realizado con 715 pacientes de mas de 65 afios, que ingresaron en una unidad de
agudos de un hospital universitario, de forma consecutiva, durante un periodo de cuatro meses
y tras aplicar los criterios STOPP y Beers, concluyd que los criterios STOPP detectaron PIF en
un 35% y los Beers en un 25%. La PIF detectada con mayor frecuencia por los STOPP fue el
uso de benzodiacepinas de vida media larga. A su vez, la probabilidad de presentar una RAM
por PIF fue mayor en aquellos pacientes que al ingreso tomaban 6 o més farmacos. Los criterios
STOPP detectaron que hasta un 11.5% de las RAM tenian una clara relacion causal con el
principal motivo de ingreso hospitalario mientras que los Beers sdlo hallaron esta relacion en
un 6% de los casos. El principal motivo de ingreso fue la fractura secundaria a caidas (Gallagher
P, 2008).

Son multiples los trabajos de investigacion realizados en el ambito internacional y nacional
que evidencian la validez de los criterios STOPP/START en la deteccion de la Pl en pacientes
mayores y ademas son de sencilla y breve aplicacion en la practica clinica diaria (Rosa,
A.S.K.C., 2016; Filomena Paci, J., 2015; Mera, F., 2011; Parodi Lopez, N., 2014). Pero, el
avance del conocimiento cientifico con la aparicion de nuevos farmacos en el mercado y el
desarrollo de algunas nuevas guias terapéuticas aplicadas a la poblacién mayor han creado la
necesidad de adaptacion de estos criterios a la evidencia cientifica del momento. De este modo,
se publico en el afio 2015 la version 2 de los criterios STOPP/START que incorpora varias
modificaciones (O’Mahony, D., 2015; Delgado Silveira, E., 2015):

e Criterios STOPP (87):

- Seccidn relativa a la necesidad de prescribir farmacos con una indicacion

basada en la evidencia clinica y con una duracion no superior a la ya definida.
- Seccidn especifica para el uso de antiagregantes y anticoagulantes.

- Seccién de farmacos que son inapropiados en mayores con enfermedad renal

aguda o cronica por debajo de determinados umbrales.
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e Criterios START (34):

- Indicacion de comienzo de farmacos excepto en situaciones clinicas terminales
que precisan un enfoque terapéutico paliativo o en caso de ser omitidos por

razon clinica clara.

- Retirada de algunos criterios del sistema endocrino: a) antiagregantes
plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de
riesgo cardiovascular y b) estatinas en la DM si coexisten uno o mas factores

mayores de riesgo cardiovascular.

- Incorporacion de la seccion de vacunas.

Llama la atencién que un estudio multicéntrico europeo SENATOR no ha podido demostrar
la utilidad de la aplicacion de los criterios STOPP/START (version 2), al ingreso hospitalario
y con apoyo de sistemas computarizados, en la reduccion de RAM durante la hospitalizacién

de pacientes mayores, por dificultades en la implementacién (O’Mahony, D., 2020).

Recientemente, en junio de este afio 2023, ha sido publicada la version 3 de los criterios
STOPP/START basada, al igual que en las anteriores, en la revision de la literatura cientifica
publicada, en este caso a partir del 2014, y en la técnica Delphi de consenso de un panel de
expertos europeos en farmacologia geriatrica. Esta version supone un incremento del 40% de
los criterios, en comparacion con la version anterior, con un total de 190, 133 STOPP y 57
START, por lo que para facilitar su empleo en la practica clinica diaria es recomendable el uso
de sistemas computarizados (O’Mahony, D., 2023; Delgado Silveira, E., 2023).

Y ademas conviene sefialar que en el afio 2019 se publicaron los criterios STOPP-Frail (Lavan,
A.H., 2019) y su traduccion espafiola, los criterios STOPP-Pal (Delgado-Silveira, E., 2019) con
el objetivo de ayudar al médico prescriptor a la toma de decisiones en la deprescripcion

farmacoldgica en pacientes de edad avanzada y con enfermedad en fase terminal.

7.4. ABORDAJE DE LA POLIFARMACIA

El objetivo del geriatra en el abordaje de la polifarmacia en pacientes fragiles, polimedicados
y con multimorbilidad, es conseguir una prescripcion adecuada de farmacos reduciendo el

namero de farmacos consumidos a diario para prevenir las reacciones adversas medicamentosas
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y la prescripcion en cascada, mejorar la adherencia terapéutica y disminuir el gasto

farmacéutico.

Una revision de la literatura cientifica llevada a cabo por Scott, I.A., (2012) propone diez
pasos a seguir en la entrevista clinica con el paciente y cuidador con el fin de ayudar al médico

prescriptor a reducir la polifarmacia, garantizando una correcta prescripcion farmacolégica:

e Comprobar la medicacién actual

e Identificar pacientes de riesgo o que hayan sufrido alguna RAM

e Estimar la esperanza de vida en pacientes con riesgo de RAM

e Definir objetivos de atencion generales segun la esperanza de vida
e Confirmar las indicaciones del tratamiento actual

e Determinar el tiempo en conseguir beneficio el tratamiento prescrito
e Estimar la relacion riesgo/beneficio de cada tratamiento

e Revisar la utilidad relativa de los diferentes farmacos

e Identificar medicamentos que podrian ser suspendidos

e Plan de monitorizacion de utilidad de los medicamentos y adherencia terapéutica

Entonces, ¢qué es la deprescripcion?. La deprescripcidn consiste en el proceso de desmontaje
de la prescripcion de medicamentos por medio de su revision, que finaliza con la modificacion
de dosis, la sustitucion, adicién y eliminacion de farmacos teniendo en cuenta la morbilidad,
funcion, expectativa de vida, deseos y contexto socio-familiar del paciente (Gavilan-Moral E,
2012).

Pero un estudio descriptivo y retrospectivo llevado a cabo con 87 pacientes
institucionalizados en 3 centros adscritos a un centro de Atencion Primaria en la zona urbana
de Granada determin6 que aunque la polifarmacia tenia una prevalencia del 42% y hasta un
21,9% de los farmacos prescritos cumplia criterios de prescripcion inadecuada, IBP,
benzodiazepinas y diuréticos en su mayoria, la deprescripcion se llevé a cabo solo en el 13.4%
de los farmacos susceptibles de la misma. Por tanto, la formacion de los profesionales sanitarios
y el apoyo de los farmacéuticos es fundamental para llevar a cabo la deprescripcion
(Arrizabalaga-Aldalur, 1., 2017).

75



En este contexto, las organizaciones sanitarias han propuesto diferentes actuaciones para el
abordaje del complejo problema de la polifarmacia como son la formacion de los profesionales
sanitarios, la implementacion de sistemas computarizados de ayuda a la toma de decisiones e

intervenciones basadas en la revision sistematica farmacoterapéutica y clinica.

Asi, recientemente, la Junta de Castillay Ledn y la Gerencia Regional de Salud de Castillay
Ledn (SACYL) han desarrollado el Plan Integral de Optimizacion de la Farmacoterapia
(PIOFAR) que aglutina recomendaciones, herramientas y estrategias con el fin de mejorar los
resultados y la eficiencia asociada al uso de medicamentos. En el Portal del Medicamento del
SACYL se pueden consultar las recomendaciones del no hacer en tratamientos farmacologicos
que cuentan con el aval de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, la guia para el
tratamiento de pacientes en residencias, que es una revision y adaptacion del tratamiento de los
problemas de salud mas prevalentes en la persona mayor y el libro con el titulo “Revision de la
medicacién en el paciente anciano “ que subraya la importancia de la actualizacion del plan

terapéutico en la Historia Clinica Electronica de todos los pacientes para mejorar la seguridad.

Dentro del PIOFAR se recomienda el uso de los criterios LESS-CHRON (List of Evidence-
baSed depreScribing for CHRONIic patients) que es una herramienta que permite la deteccién
de farmacos y situaciones clinicas que ofrecen una oportunidad para la deprescripcion en
pacientes cronicos con multimorbilidad (Rodriguez-Pérez, A., 2017). Los criterios estan
organizados por grupo anatémico segun el sistema de clasificacion Anatomical, Therapeutic,
Chemical (ATC) y cada uno de ellos contiene un farmaco con su indicacion terapéutica y una
situacién clinica en la que se puede llevar a cabo la deprescripcion, asi como las variables
clinicas a monitorizar y tiempo de seguimiento minimo del paciente tras la deprescripcion. Pero,
tanto estos criterios como los STOPP/START son sdlo una herramienta para la prescripcion
adecuada de farmacos en los pacientes mayores, que precisan una actualizacion periodica
basada en la evidencia cientifica actual, y que por tanto no sustituyen el juicio clinico del médico

prescriptor.

Por tanto, el papel de la consulta de Geriatria es clave, desde un punto de vista clinico y
pedagdgico, en el abordaje de la polifarmacia, en especial de mayores fragiles y con
multimorbilidad, favoreciendo a su vez el envejecimiento saludable, lo que requiere una serie

de pasos que se representan en la figura 7:
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e Anamnesis farmacol6gica completa:
- Detecta discrepancias con la prescripcion activa

- Disminuye los errores asociados a las transiciones asistenciales

e Prescripcién adecuada:
- Herramientas de deteccion de PIF, también por omision
- Ultimas guias de préctica clinica en el paciente mayor
- Valoracion geriatrica integral

- Deprescripcion y prescripcion de farmacos si esté indicado

¢ Revision periddica sistematica:
- Deteccién de reacciones adversas medicamentosas

- Mejora de la adherencia terapéutica

Figura 7
Abordaje de la polifarmacia.

ANAMNESIS 2 REVISION
PRESCRIPCION PERIODICA

FARMACOLOGICA
COMPLETA ADECUADA SISTEMATICA

Elaboracion propia
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PARTE II: ESTUDIO EMPIRICO
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CAPITULO VIILI.
DISENO Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Este trabajo de investigacion se ha llevado a cabo en la consulta externa de Geriatria del
Hospital Santiago Apostol (HSA) de Miranda de Ebro (Burgos) que es un hospital comarcal de
127 camas que presta sus servicios a una poblacion estimada de 65.000 habitantes y que

pertenece al servicio publico sanitario de Castillay Leon (SACYL).

8.1. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Obijetivos generales:
e Detectar el conocimiento que la poblacion mayor tiene sobre la Geriatria como
especialidad médica.
e Empoderar la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos) como
clave pedagogica para el envejecimiento saludable y manejo de la polifarmacia en

personas mayores.

Obijetivos especificos:

e Determinar si la edad, el sexo, el nivel de estudios y/o el estado civil son factores que
influyen en el hecho de que los mayores conozcan o no la Geriatria como especialidad
medica.

e Conocer si la poblacion mayor dispone de informacion sobre la normativa legal referida
a ellos que incluye la Ley de Autonomia y Atencion a la Dependencia, el Documento
de Instrucciones Previas de Castillay Leon y la Ley para el Apoyo a las Personas con
Discapacidad.

e Cuantificar el acceso de las personas mayores que padecen tres 0 mas enfermedades
cronicas, consumen tres 0 mas medicamentos diarios y/o viven solos a la consulta
externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos).

e Escuchar cudles son las preferencias y/o el grado de preocupacion que las personas
mayores muestran en algunos aspectos de la vida como son la salud, el nivel econémico

la dependencia y vivir solo.
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Describir las caracteristicas socio-demogréaficas y el nivel cognitivo y funcional de los
pacientes que acuden por primera vez a la consulta externa de Geriatria del HSA de
Miranda de Ebro (Burgos).

Hallar cuéles son las enfermedades crénicas méas prevalentes y el indice de comorbilidad
de los pacientes nuevos de la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro
(Burgos).

Cuantificar la prevalencia de polifarmacia y polifarmacia excesiva en los pacientes
nuevos de la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos).
Mostrar cuéles son los medicamentos de mayor consumo diario ente los pacientes
nuevos de la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos).
Analizar si el consumo diario de medicamentos depende de la edad, el sexo y del indice
de comorbilidad, nivel cognitivo y funcional de los pacientes.

Explorar la existencia, potencialmente inapropiada, de medicamentos prescritos y
omitidos en el plan terapéutico de los pacientes que acuden por primera vez a la consulta
externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos).

Determinar cuales son los medicamentos del plan terapéutico prescritos y omitidos de
manera potencialmente inapropiada y en mayor medida.

Poner de manifiesto el papel pedagogico de la consulta externa de Geriatria del HSA de
Miranda de Ebro (Burgos) en el envejecimiento saludable y manejo de la polifarmacia

de las personas mayores.

8.2. MATERIAL Y METODOS

En un primer momento se llevo a cabo una busqueda bibliografica sobre las publicaciones

relacionadas con el tema y objetivos de este trabajo de investigacion en Pubmed, Medline y

Embase.

8.2.1. TIPO DE TRABAJO DE INVESTIGACION

Este es un trabajo de investigacion unicéntrico, transversal y retrospectivo.

8.2.2. PROCEDIMIENTO Y CRITERIOS DE INCLUSION

En primer lugar, se llevd a cabo en la consulta de Geriatria una entrevista personal y

estandarizada, con el soporte de un dispositivo movil, para la cumplimentacion de un

cuestionario que fue previamente disefiado utilizando la herramienta Google formulario@ que
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permite la obtencion de los valores de los datos en una hoja de Excel@ para su posterior analisis
estadistico. Las personas de 65 afios 0 mas que acudieron a la consulta externa de Geriatria del
HSA de Miranda de Ebro (Burgos) fueron invitadas, de manera aleatoriay anénima, a responder
las preguntas del cuestionario que puede ser consultado en el anexo I. Las personas invitadas a
rellenar la encuesta podian ser los propios pacientes y/o sus familiares, acompafiantes o
cuidadores, pero de 65 afios 0 mas y residentes en la Comunidad Auténoma de Castillay Leon.
Los mayores con deterioro cognitivo y/o depresion moderada-severa, deficit de audicion y

afasia fueron excluidos.

En segundo lugar, se revis6 de manera sistematica y exhaustiva la historia clinica electronica
(HCE) de los pacientes, de 65 afios 0 més, que acudieron por primera vez a la consulta externa
de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos) siendo el informe de la consulta de Geriatria
la principal fuente de informacion clinica ya que incluye la VGI. En general, los pacientes son
derivados a la consulta, previa realizacion de informe escrito y/o contacto telefonico, por
médicos de Atencion Primaria, pudiendo también los médicos de residencias para personas
mayores, tanto de gestion privada como publica, y los médicos de otras especialidades médico-
quirdrgicas del hospital tramitar una primera cita en consulta. Los pacientes con datos en la
HCE incompletos y/o ausentes fueron excluidos. Los datos obtenidos en la revision de la HCE
fueron recogidos en un cuaderno que se elabor6 previamente y puede ser consultado en el anexo
I1. Este cuaderno de recogida de datos incluye variables epidemioldgicas, clinicas, cognitivas,
funcionales y sociales. Posteriormente, los valores de los datos obtenidos se trasladaron a una

hoja de Excel@ para su analisis estadistico.

Todas las personas participantes en el trabajo de investigacion dieron su consentimiento
verbal y/o escrito. En el caso de sordera, afasia y/o capacidad psiquica disminuida del paciente,
el cuidador principal y/o familiar mas préximo aport6 el consentimiento verbal o escrito para
la participacion en el trabajo de investigacion. Los datos recogidos fueron tratados de forma

anonima no siendo identificable ninguna persona fisica.

8.2.3. VARIABLES
En primer lugar, en la encuesta realizada con el objetivo de detectar el conocimiento que la
poblacion mayor tiene sobre la Geriatria como especialidad médica y su acceso, de manera

especifica, a la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos), se
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formularon las siguientes preguntas con la posibilidad Unicamente de respuesta afirmativa o

negativa, con valor 1y 0 respectivamente:

e ;Ha oido hablar de la Geriatria en alguna ocasion?
e ;Sabe si la Geriatria es una especialidad médica?
e /Sabria decir si trabaja algln geriatra en su hospital de referencia?

e ;Haacudido en alguna ocasion a una consulta externa de Geriatria?

En el cuestionario, con la finalidad de determinar si la poblacion mayor tiene o no informacién
sobre la normativa legal referida a ellos como puede ser la Ley de Autonomia y Atencidn a la
Dependencia, el Documento de Instrucciones Previas de Castillay Ledny la Ley para el Apoyo
a las Personas con Discapacidad, se incluyeron las siguientes preguntas con respuesta sélo

afirmativa o negativa, con valor 1y 0 respectivamente:

e ;Sabria tramitar las ayudas de la Ley de Dependencia?
e ;Conoce el Documento de Instrucciones previas en Castillay Le6n?

e ;Ha oido hablar de la incapacitacién legal?

Dado que aun no habia sido aprobada la Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la
legislacion civil y procesal para el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su
capacidad juridica, se pregunt6 sobre la incapacitacion legal vigente en el momento de realizar

la encuesta.

Ademas, con la intencion de escuchar las preferencias de las personas mayores, se les solicitd
que expresaran el grado de preocupacién que sentian respecto a algunos aspectos de la vida
como son la salud, el vivir solo, la dependencia fisica y/o psiquica y el nivel econémico,
pudiendo responder segln una escala de Likert de cinco puntos que corresponde a los valores

0, nada; 1, poco; 2, ni poco ni mucho; 3, mucho y 4, muchisimo.

También durante la encuesta, se recopilaron algunos datos socio-demogréaficos sobre los
mayores como son la edad, el sexo, el nivel de estudios, el estado civil y si vivian solos 0 no en
su domicilio habitual. Cabe sefialar que ninguna de las personas mayores encuestadas estaba
institucionalizada. La edad se obtuvo en afios y al sexo masculino, aleatoriamente, se le asigno

el valor 0 y al femenino el 1. En relacion al nivel de estudios, si el mayor encuestado no tenia

82



estudios o bien tenia estudios primarios, secundarios 0 universitarios se asigné un valor de 0,
1, 2 y 3 respectivamente. Respecto al estado civil, si el mayor encuestado estaba casado,
separado o divorciado, soltero o viudo se le atribuyd el valor 0, 1, 2 y 3 de manera respectiva.
Y relativo al hecho de vivir solo en el domicilio habitual, el valor O indica la ausencia de la

variable y 1 su presencia.

En un estudio publicado en 2002, Petidier Torregrossa, R. concluye que las personas mayores
de 65 afios con multimorbilidad y consumo de al menos tres medicamentos al dia debieran ser
derivados a la consulta externa de Geriatria para una valoracion especializada. Y también en
2002, Batstra, L. considera que existe multimorbilidad si se padecen simultaneamente dos o
mas enfermedades cronicas, de mas de seis meses de duracion cada una de ellas. En este sentido,
para cuantificar el acceso de las personas mayores con multimorbilidad a la consulta externa de
Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos) se solicité a todos los encuestados que
sefialaran si padecian al menos tres enfermedades crénicas y en caso afirmativo, cuales del
siguiente listado: accidente cerebrovascular, arritmias, artritis reumatoide, asma bronquial,
cardiopatia isquémica, degeneracion macular, depresion/ansiedad, deterioro cognitivo,
diabetes, dislipemia, enfermedad arterial periférica crénica, enfermedad de Parkinson,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad renal cronica, gota, hipertension arterial,
neoplasias en tratamiento y/o seguimiento evolutivo, patologia gastrointestinal, patologia
prostatica, obesidad, osteoartrosis, osteoporosis y valvulopatias. Este es un listado de
elaboracion propia que rene las enfermedades cronicas mas prevalentes en las personas
mayores, también incluidas en el indice Individual Disease Severity (IDS) desarrollado por
Greenfield S., (1987). Ademas, se recogio si los encuestados consumian a diario tres 0 mas

medicamentos financiados por el Sistema Nacional de Salud.

En segundo lugar, la revision exhaustiva de la HCE de los pacientes que acudieron por
primera vez a la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos) permitio
la obtencidn de datos socio-demograficos como son la edad, el sexo y el lugar de residencia
habitual. La edad se clasificd en tres intervalos: 1° intervalo, 65-74 afios; 2° intervalo, 75-84
afos y 3° intervalo, > 85 afios con una puntuacion asignada a cada uno de ellos de 0, 1y 2
respectivamente. En cuanto al sexo, de manera aleatoria, al sexo masculino se le asignd el valor
0y al femenino el 1. Respecto al lugar de residencia habitual, se registro si el paciente estaba
institucionalizado o no, y en el caso de residir en su domicilio, si vivia solo 0 no. Estas Gltimas

variables binarias, se punttian de forma que 0 indica la ausencia de la mismay 1 su presencia.
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La funcidn cognitiva del paciente que acude a la consulta de Geriatria es evaluada tras la
anamnesis al paciente y cuidador principal, una exploracion fisica detallada del paciente y la
cumplimentacion del Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo, A., (1979), que puede ser
consultado en el anexo I11. EI MEC es una escala de cribado de deterioro cognitivo validada en
la poblacién anciana espafiola con un punto de corte de 23/24 puntos que tiene una sensibilidad
del 89.8% y una especificidad del 75.1% para detectar la presencia de deterioro cognitivo en
aquellos con escolaridad normal (Lobo, A., 1999). Tanto el MEC como la traduccion espafiola
del Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein presentan rendimientos diagnésticos
similares en el despistaje de deterioro cognitivo (Bermejo, F., 1999). La variable deterioro
cognitivo se categorizd en 3 apartados, segin su severidad, utilizando la escala Global
Deterioration Scale (GDS) de Reisberg (Reisberg, B., 1982), que puede consultarse en el anexo
IV: 1° apartado, ausencia de deterioro cognitivo, GDS 1; 2° apartado, deterioro cognitivo leve-
moderado, GDS 2-5 y 3° apartado, deterioro cognitivo grave-muy grave, GDS 6-7, con una
puntuacion asignada a cada uno de ellos de 0, 1 y 2 respectivamente. En la practica clinica
diaria, el diagndstico etiologico de deterioro cognitivo conlleva ademas la realizacion de
pruebas complementarias como una analitica, electrocardiograma, radiografia de torax y
TAC/RMN craneal.

La capacidad funcional de los pacientes nuevos de la consulta de Geriatria se determiné
evaluando la capacidad para llevar a cabo las actividades instrumentales de la vida diaria
mediante el indice de Lawton, en anexo V, pudiendo obtenerse una puntuacion que oscila entre
0 (méxima dependencia) y 8 (maxima independencia) (Lawton, M.P., 1969). Adicionalmente,
el empleo del indice de Barthel (Mahoney, F.I., 1965), en anexo VI, permite estimar la
necesidad de apoyo y/o ayuda en las actividades basicas de la vida diaria pudiéndose obtener
cuatro categorias tras aplicar al resultado obtenido los criterios de Shah, S., (1989): 12 categoria,
no dependencia, IB > 95; 2* categoria, dependencia leve, 1B 65-90; 3? categoria, dependencia
moderada-grave, IB 25-60 y 42 categoria, dependencia absoluta, IB < 20, con una puntuacion

asignada a cada una de ellas de 0, 1, 2 y 3 respectivamente.

La revision completa de la HCE de los pacientes permitio la recopilacion de las enfermedades
cronicas, de mas de seis meses de evolucion, que estaban presentes, activas y/o no resueltas
durante los ultimos 5-10 afios y se distribuyeron para el posterior analisis segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 10.2 edicion (CIE-10), en anexo VI, en los siguientes grupos:

enfermedades infecciosas, neoplasias, enfermedades hematologicas, enfermedades endocrino-
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metabolicas, trastornos mentales y del comportamiento, enfermedades del sistema nervioso,
enfermedades del ojo, enfermedades del oido, enfermedades del sistema circulatorio,
enfermedades del sistema respiratorio, enfermedades del aparato digestivo, enfermedades de la
piel y del tejido celular subcutaneo, enfermedades del aparato musculo-esquelético y tejido
conectivo, enfermedades del aparato genitourinario y lesiones. Posteriormente, la
determinacion de la severidad de las enfermedades cronicas que padecian los pacientes nuevos
de la consulta se llevo a cabo calculando el indice de comorbilidad de Charlson que puede ser
consultado en el anexo VIII y cuyo resultado final posible de > 3, 2 y < 1 puntos indica,
respectivamente, que existe alta, baja o ausencia de comorbilidad y a su vez ésta puede ser

correlacionada con la mortalidad al afio (Charlson, M.E., 1987).

Con la finalidad de corroborar la existencia de polifarmacia y determinar la clase de
medicamentos con mayor consumo diario entre los pacientes nuevos en la consulta, se solicito
al paciente y/o cuidador principal la aportacion de la bolsa de medicamentos para la posterior
conciliacion con el plan terapéutico prescrito en el programa de receta electronica de Castilla'y
Ledn (RECYL). Este método permite identificar y cuantificar el nimero y clase de
medicamentos consumidos a diario y conocer su posologia pudiendo ademas visibilizar, en caso
de existir, la falta de adherencia terapéutica y/o posibles errores o problemas en la toma o
administracion de medicacion. Asi finalmente, los medicamentos consumidos a diario,
excluidos aquellos no financiados por el Sistema Nacional de Salud, se distribuyeron para su
posterior analisis segun la clasificacion anatdmica-terapéutica de la European Pharmaceutical
Market Research Association (Vademécum Internacional), que puede ser consultada en el
anexo IX, en los siguientes grupos de farmacos: aparato digestivo y metabolismo, sangre,
liquidos corporales y nutricion, aparato cardiovascular, dermatoldgicos, terapia genitourinaria,
terapia hormonal, antiinfecciosos via general, antineoplasicos, aparato locomotor, sistema
nervioso, aparato respiratorio, érganos de los sentidos y varios. Se considerd, al igual que en la
mayoria de trabajos de investigacion previos, que existe polifarmacia si el paciente consume al
menos 5 farmacos diferentes cada dia y polifarmacia excesiva si consume 10 0 mas (Masnoon,
N., 2017).

Y posteriormente, tras la identificacion del nimero y clase de medicamentos consumidos
diariamente por el paciente nuevo de consulta, asi como de su posologia, se aplicaron los
criterios STOPP (65) y START (22) (version 1) (Gallagher, P., 2008; Delgado-Silveira, E.,

2009) que pueden ser consultados en el anexo X y Xl respectivamente. Estos criterios, de
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referencia en el &mbito europeo, permiten detectar medicacion prescrita y/o omitida de manera
potencialmente inapropiada en las personas mayores. Poseen la ventaja de estar organizados
por sistemas fisioldgicos y pueden ser aplicados en aproximadamente cinco minutos, sin el
requerimiento de programas informéticos especificos. De este modo se determing la existencia
de prescripcion inadecuada de farmacos y la clase de medicamentos que en mayor medida
estaban prescritos y/o omitidos de manera potencialmente inapropiada, resultado que puede
consultarse en el anexo XII (STOPP) y XIII (START). En este sentido. queda reflejado de
manera cualitativa el papel pedagdgico de la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda
de Ebro (Burgos) en la educacion sanitaria del paciente y su familia y/o cuidadores como un

paso Mas hacia el envejecimiento saludable.

8.3. ANALISIS ESTADISTICO
El tratamiento de los datos para su andlisis se ha efectuado mediante el paquete estadistico
Startical Product and Service Solutions (SPSS®) v.23. Las técnicas y test estadisticos que han

sido empleados en el trabajo de investigacion son:

e Las variables categdricas han sido descritas mostrando la frecuencia y proporcion sobre
el total en cada caso.

e Las variables cuantitativas han sido descritas mediante las herramientas habituales de
centralidad y variabilidad: media, desviacion tipica, la mediana y el rango
intercuartilico, asi como los valores minimos y maximos.

e El contraste de las variables se ha llevado a cabo mediante una prueba de Chi-cuadrado
en el caso de las variables categdricas con mas de dos categorias y una prueba exacta de
Fisher entre las variables con dos categorias.

e En el caso del contraste de las variables numericas en los casos en los que hay
normalidad se ha llevado a cabo una prueba T de Student y una prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis para contrastar las medianas de las variables continuas que no

presentan un comportamiento normal.
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CAPITULO IX.
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En primer lugar, expongo los resultados del andlisis estadistico llevado a cabo con los datos
recopilados mediante la encuesta realizada durante una entrevista personal en la consulta
externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro a pacientes, familiares y/o cuidadores de 65
afios 0 mas residentes en Castillay Ledn. Respondieron la encuesta un total de 198 personas de

los cuales 124 (62.63%) eran mujeres 'y 74 (37.37%) hombres, con una edad media de 77 afios.

9.1. ; CONOCE LA POBLACION MAYOR LA GERIATRIA?

En el conjunto de las 198 personas mayores que participaron en la encuesta, 127 que
representan el 64.14%, habian oido hablar de la Geriatria en alguna ocasién y de éstos, 119 que
supone el 60.11% de la muestra, sabian que la Geriatria es una especialidad medica. En cambio,
71 encuestados que representan el 35.86% del total de la muestra, no habian oido hablar nunca
de la Geriatria y hasta 79 personas mayores participantes, el 39.89% de la muestra total, no

sabian que la Geriatria es una especialidad médica. Estos datos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1

Conocimiento de la especialidad de Geriatria.

Preguntas realizadas N %

¢Ha oido hablar de la Geriatria en alguna ocasion?

No 71 35.86

Si 127 64.14
¢Sabe si la Geriatria es una especialidad médica?

No 79 39.89

Si 119 60.11
¢Sabria decir si trabaja algin geriatra en su hospital?

No 122 61.62

Si 76 38.38
¢Ha acudido en alguna ocasion a la consulta de Geriatria?

No 185 93.44

Si 13 6.56
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La tabla 1 también refleja que, de manera mas concreta, en el caso de la consulta externa de

Geriatria del HSA de Miranda de Ebro, sélo 76 encuestados (38.38%) sabian que una geriatra

estaba trabajando en el hospital y tan sélo 13 participantes (6.56%) habian acudido en alguna

ocasion a la consulta de Geriatria como pacientes.

9.2. (QUE FACTORES
GERIATRIA?

INFLUYEN EN EL CONOCIMIENTO DE LA

La tabla 2 recoge los datos socio-demograficos de las personas mayores encuestadas

clasificadas en dos grupos en funcién de si conocen o no la especialidad de Geriatria.

Tabla 2
Caracteristicas socio-demograficas de los encuestados.
¢Ha oido hablar de la Geriatria en alguna NO Si
ocasion? n=71 n=127 P valor
Por favor, ¢cudl es su edad? (afios)
Mean (SD) 79.9 (07.1) 75.9 (07.9) <0.001**
Median (IQR) 80.0 (10.5) 75.0 (15.0)
Range 65.0 - 96.0 65.0 -94.0
Usted es:
Hombre 21 (29.58%) 53 (41.73%) 0.123
Mujer 50 (70.42%) 74 (58.27%)
Sefiale su nivel de estudios
Sin estudios/Primarios 65 (91.55%) 74 (58.27%)
<0.001**
Secundarios/Universitarios 06 (08.45%) 53 (41.73%)
Sefiale su estado civil actual
Casado 42 (59.15%) 80 (62.99%) 0.649
Separado o divorciado 01 (01.41%) 02 (01.57%)
Soltero 05 (07.04%) 12 (09.45%)
Viudo 23 (32.39%) 33 (25.98%)
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La edad media de las personas mayores que no habian oido hablar nunca de la Geriatria'y por
tanto no conocian esta especialidad médica, fue de 79.9 (+ 7.1 DE) afios, mientras que la edad
media de aquellos que si habian oido hablar de la especialidad en alguna ocasion y la conocian
fue de 75.9 (+ 7.9 DE) afios. Se hallan evidencias estadisticamente significativas (p < 0.05) que
indican que las personas mayores que conocen la especialidad médica de Geriatria, ya que han
oido hablar de ella en alguna ocasion, tienen una edad inferior en comparacién con las que no

la conocen ni han oido hablar nunca de ella como queda reflejado en la figura 8.

Figura 8

Edad media de los encuestados que conocen o no la Geriatria.
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¢Ha oido hablar de la Geriatria en alguna ocasiéon?

En el caso del sexo, entre las personas mayores encuestadas que no conocian la especialidad
de Geriatria, esto es de un total de 71 personas mayores, el 29.58% (n=21) eran hombres y el
70.42% (n=50) mujeres. Y entre los 127 restantes que si conocian la especialidad, el 41.73%
(n=53) eran hombres y el 58.27% (n=74) mujeres. Por tanto, no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas (p > 0.05) que indiquen que la proporcion de hombres y mujeres

es diferente en funcién de si han oido hablar o no de la especialidad de Geriatria.

Ademas, en el conjunto de las 71 personas mayores encuestadas que no conocian la

especialidad de Geriatria, 65 de ellos que representan el 91.55%, habian cursado estudios
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Numero de personas

primarios o no tenian estudios, y tan sélo 6 de ellos que representan el 8.45%, tenian estudios
secundarios y/o universitarios. Y en el conjunto de las 127 personas mayores encuestadas que
si habian oido hablar de la Geriatria, de 74 de ellas que representan el 58.27%, habian
completado los estudios primarios o bien no tenian estudios, pero llama la atencion que en este
altimo grupo 53 personas mayores, esto es el 41.73%, habian finalizado los estudios
secundarios y/o universitarios. Por tanto, existen diferencias estadisticamente significativas (p
< 0.05) que indican que la proporcion de personas mayores con nivel de estudios superiores es

mas elevada entre aquellos que conocen la Geriatria como se muestra en la figura 9.

Figura 9

Nivel de estudios de los encuestados que conocen o no la Geriatria.
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¢,Ha oido hablar de la Geriatria en alguna ocasién?

El estado civil predominante entre las personas mayores encuestadas es el de casado, tanto si
habian oido hablar de la Geriatria en alguna ocasion como si no conocian la especialidad,
62.99% (n=80) y 59.15% (n=42) del total de la muestra respectivamente. Y por orden
descendente, el estado civil de viudo corresponde a 33 (25.98%) encuestados que conocian la
Geriatria y a 23 (32.39%) que no habian oido hablar de esta especialidad. Por Gltimo, tan sélo
17 (16.49%) personas mayores de la muestra total eran solteras de las que 12 (9.45%) conocian

la Geriatria y 5 (7.04%) no habian oido hablar de ella. Por tanto, no se encuentran diferencias
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estadisticamente significativas (p > 0.05) que indiquen que la proporcion de personas mayores

que conocen o0 no la Geriatria dependa de su estado civil.

9.3. ;(CONOCEN LOS MAYORES LA NORMATIVA LEGAL REFERIDA A
ELLOS?

La mayoria de la poblacion mayor encuestada no sabria tramitar las ayudas de la Ley de

Dependencia, 65.16% (n=129), ni conoce el Documento de Instrucciones previas de Castilla 'y

Ledn, 93.44% (n=185), ni ha oido hablar de la incapacitacion legal, 63.13% (n=125), datos que

son recopilados en la tabla 3.

Tabla 3

Conocimiento de la normativa legal referida a los mayores.

Preguntas realizadas N %

¢Sabria tramitar las ayudas de la Ley de Dependencia?

No 129 65.16

Si 069 34.84
¢ Conoce el Documento de Instrucciones Previas?

No 185 93.44

Si 013 06.56
¢Ha oido hablar de la incapacitacion legal?

No 125 63.13

Si 073 36.87

9.4. ;VAN LOS MAYORES CON MULTIMORBILIDAD Y POLIFARMACIA A LA
CONSULTA DE GERIATRIA?

Del total de 198 personas mayores encuestadas, hasta 185 de ellas que representan el 93.43%
no habian acudido nunca a una consulta externa de Geriatria. De estos, el 52.97% (n=98)
padecian 3 0 mas enfermedades médicas crénicas, multimorbilidad, y el 60.00% (n=111)
tomaban 3 0 mads medicamentos diarios y el 24.32% (n=45) vivian solas. Estos datos son

mostrados en la tabla 4.
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Tabla 4

Morbilidad, consumo de farmacos y vida en solitario.

¢Ha acudido en alguna ocasion a una NO Si
consulta externa de Geriatria? n=185 n=13
(Padece > 3 enfermedades cronicas?

NO 87 (47.03%) 07 (53.85%)
Si 98 (52.97%) 06 (46.15%)
(Toma > 3 medicamentos al dia?

NO 074 (40.00%) 03 (23.08%)
Si 111 (60.00%) 10 (76.92%)
¢Vive solo?

NO 140 (75.68%) 10 (76.92%)
Si 045 (24.32%) 03 (23.08%)

9.5. ;QUE ASPECTOS VITALES PREOCUPAN MAS A LOS MAYORES?

La siguiente tabla evidencia el grado de preocupacion que muestran los mayores sobre

diversos aspectos de la vida como son la salud, vivir solo, la dependencia fisica y psiquicay el

nivel econémico.

Tabla s

Aspectos de la vida que mas preocupan a los mayores.

Sefiale su grado de

.. Ni poco ni -
preocupacion para cada uno Nada Poco " Mucho Muchisimo
mucho

de estos aspectos de la vida

Salud 9 (4.55%) 4 (2.02%) 23(11.62%) | 104 (52.53%) | 58 (29.29%)
Vivir solo 25(12.63%) | 23(11.62%) | 42 (21.21%) | 87 (43.94%) | 21 (10.61%)
Dependencia psico-figica 7 (3.54%) 8 (4.04%) 20 (10.10%) 110 (55.56%) 53 (26.77%
Nivel econdmico 18 (9.09%) 13 (6.57%) 70 (35.35%) 84 (42.42%) 13 (6.57%)
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Disponer de una buena capacidad funcional que permita a los mayores ser ellos mismos en la
sociedad, esto es ser autbonomos y poder valerse por si mismos es un aspecto que a las personas
mayores encuestadas les preocupa mucho (n=110, 55.56%) o muchisimo (n=53, 26.77%). La
salud también les preocupa mucho (n=104, 52.53%) o muchisimo (n=58, 29.29%). En cambio,
a tan solo el 10.61% (n=21) de las personas mayores participantes en la encuesta les preocupa
muchisimo vivir solos y solamente al 6.57% (n=13) les preocupa muchisimo su nivel

econodmico.

Seguidamente muestro los resultados tras el analisis estadistico de los datos obtenidos a través
de la revision exhaustiva de la historia clinica electronica de 350 pacientes que acudieron por
primera vez a la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos) para
posteriormente aplicar los criterios STOPP/START (version 1) (Gallagher, P., 2008; Delgado-

Silveira, E., 2009) al tratamiento farmacoldgico habitual de cada paciente.

9.6. ;CUAL ES EL PERFIL DEL PACIENTE NUEVO EN LA CONSULTA DE
GERIATRIA?

Se reviso la HCE de 350 pacientes nuevos en la consulta de Geriatria, de los cuales el 32.86%
(n=115) eran hombres y el 67.14% (n=235) mujeres, con una edad media de 83.2 (£6.1 DE)
afios. Por intervalos de edad, 161 pacientes que representan el 46.00% del total de la muestra,
tenian > 85 afios, siendo por tanto el grupo mayoritario. El resto, 154 (44.00%) tenian una edad

comprendida entre los 75 y 84 afios y tan s6lo 35 (10.00%) tenian entre 65y 74 afios.

En cuanto al nivel cognitivo de estos pacientes nuevos en la consulta, el grupo de mayor
tamaiio fue el de aquellos con deterioro cognitivo leve-moderado con un GDS entre 2 y 5,
ambos incluidos, (n=226, 64.57%), seguido por el de los que no tenian deterioro cognitivo,
GDS 1, (n=108, 30.86%) y el de los que lo padecian pero en grado grave o muy grave, GDS 6-
7, (n=16, 4.57%). Respecto al nivel funcional, el valor medio obtenido para el indice de Lawton
que mide la capacidad para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria, fue de 4.4.
Y hasta 208 personas mayores que representan el 59.43% del total de la muestra, eran
independientes para las actividades basicas de la vida diaria (IB > 95), y de los 142 pacientes
restantes (40.57%) presentaban dependencia en grado leve-moderado (IB 65-90) 105 (30.00%)
y en grado moderado-grave (IB 25-60) 30 (8.57%), siendo tan s6lo 7 de ellos (2.00%)
totalmente dependientes para su autocuidado. Estos datos pueden ser consultados en la tabla 6.
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Tabla 6

Perfil del paciente nuevo en la consulta de Geriatria.

Numero de pacientes 350 (100.00%)
Edad (afios)

Mean (SD) 83.2(6.1)
Median (IQR) 84.0 (7.0)
Range 65.0 —98.0

Intervalo de edad (afios)

65-74 035 (10.00%)
75-84 154 (44.00%)
> 85 161 (46.00%)
Sexo

Hombre 115 (32.86%)
Mujer 235 (67.14%)
Vive solo

No 250 (71.43%)
Si 100 (28.57%)
Institucionalizado

No 317 (90.57%)
Si 033 (09.43%)
Deterioro cognitivo

Ausencia de deterioro cognitivo (GDS 1) 108 (30.86%)
Deterioro cognitivo leve-moderado (GDS 2-5) 226 (64.57%)
Deterioro cognitivo grave/muy grave (GDS 6-7) 016 (04.57%)
indice de Lawton (AIVDs)

Mean (SD) 4.4 (2.9)
Median (IQR) 5.0 (6.8)

Indice de Barthel (ABVDs)

No dependencia (IB > 95)

Dependencia leve-moderada (1B 65-90)
Dependencia moderada-grave (1B 25-60)
Dependencia absoluta (IB < 20)

208 (59.43%)
105 (30.00%)
030 (08.57%)
007 (02.00%)
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Cabe sefialar que vivian solos en domicilio 100 pacientes, esto es el 28.57% del total de la

muestra, y estaban institucionalizados solamente 33 pacientes, el 9.43% de la muestra.

9.7. ;QUE ENFERMEDADES CRONICAS SON MAS PREVALENTES?

Las enfermedades del sistema circulatorio que incluyen la hipertension arterial, la fibrilacion
auricular, la cardiopatia isquémica, la enfermedad renal crénica y los accidentes
cerebrovasculares, entre otras, son las patologias médicas crénicas padecidas con mayor
frecuencia por los pacientes que acudieron por primera vez a la consulta externa de Geriatria
del HSA de Miranda de Ebro (Burgos), (n=299, 85.43%), como muestra la tabla 7.

Tabla 7
Morbilidad segun la CIE-10.

N %
Enfermedades infecciosas 3 0.86
Neoplasias 36 10.29
Enfermedades hematoldgicas 20 571
Enfermedades endocrino-metabdlicas 209 59.71
Trastornos mentales y del comportamiento 224 64.00
Enfermedades del sistema nervioso 23 6.57
Enfermedades del ojo 64 18.29
Enfermedades del oido 54 15.43
Enfermedades del sistema circulatorio 299 85.43
Enfermedades del sistema respiratorio 58 16.57
Enfermedades del aparato digestivo 60 17.14
Enfermedades de la piel y tejido celular subcutaneo 15 4.29
Enfermedades del aparato muasculo-esquelético y tejido conectivo 172 49.14
Enfermedades del aparato genitourinario 63 18.00
Lesiones 2 0.57

En la tabla también se puede observar que, en segundo lugar, por orden descendente de
prevalencia, estan los trastornos mentales y del comportamiento que incorporan la depresion y
el deterioro cognitivo en su listado, (n=224, 64.00%). Las enfermedades endocrino-metabdlicas

con la diabetes mellitus y dislipemia incluidas, ocupan el tercer lugar (n=209, 59.71%) y las
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enfermedades del aparato musculo-esquelético y del tejido conectivo con la osteoartrosis y

osteoporosis en su clasificacion, el cuarto lugar (=172, 49.14%).

9.8. ;CUAL ES EL INDICE DE COMORBILIDAD?

La determinacion del grado de severidad de las enfermedades crénicas que padecen los
pacientes que acuden por primera vez a la consulta de Geriatria se llevo a cabo utilizando el
indice de comorbilidad de Charlson que a su vez permite correlacionar la comorbilidad con la
mortalidad al afio (Charlson ME, 1987). De este modo, se observa en este trabajo de
investigacion que hasta 313 pacientes que representan el 89.43% del total de la muestra tenian
una alta comorbilidad por obtener una puntuacion total en el indice de Charlson > 3 lo que
implicaria una mortalidad al afio del 52%. Y soOlo 22 pacientes (6.28%) tenian baja
comorbilidad, indice de Charlson 2 y unicamente 15 de ellos, dado que el resultado final del
indice de Charlson fue < 1, tenian ausencia de comorbilidad, lo que se correlacionaria con una

mortalidad al afio del 12%. Estos datos se pueden visualizar en la tabla 8.

Tabla 8

indice de comorbilidad de Charlson.

N %
>3  Alta comorbilidad 313 89.43
2 Comorbilidad baja 22 06.28
<1 Ausencia de comorbilidad 15 04.28

9.9. (EXISTE POLIFARMACIA O POLIFARMACIA EXCESIVA?

Los pacientes que fueron valorados por primera vez en la consulta externa de Geriatria del

HSA de Miranda de Ebro consumian una media de 6-7 farmacos diarios.

Hay que sefialar que la prevalencia de polifarmacia hallada en el total de la muestra es de
67.43%, es decir hasta 236 pacientes tomaban 5 o méas farmacos diarios. Y aln maés
concretamente, se determind la existencia de polifarmacia excesiva en el 20.29% de la muestra,
esto es, hasta 71 pacientes consumian al menos 10 medicamentos diarios. Estos datos pueden
observarse en la tabla 9.
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Tabla 9

Prevalencia de polifarmacia y polifarmacia excesiva.

N° farmacos consumidos a diario Polifarmacia N %
0-4 Ausencia 114 32.57
>5 Presencia 236 67.43
>10 Excesiva 071 20.29

9.10. ;:QUE MEDICAMENTOS TIENEN MAYOR CONSUMO DIARIO?

La tabla 10 muestra que los farmacos del aparato cardiovascular que incluyen los

antihipertensivos son los mas consumidos a diario por los pacientes que acuden por primera

vez a la consulta de Geriatria (n=274, 78.29%).

Tabla 10
Medicamentos segln el Vademécum Internacional

N %
Aparato digestivo y metabolismo 232 66.29
Sangre, liquidos corporales y nutricion 240 68.57
Aparato cardiovascular 274 78.29
Dermatologicos 000 00.00
Terapia genitourinaria 062 17.71
Terapia hormonal 048 13.71
Antiinfecciosos via general 004 01.14
Antineoplasicos 012 03.43
Aparato locomotor 044 12.57
Sistema nervioso 210 60.00
Aparato respiratorio 053 15.14
Organos de los sentidos 033 09.43
Varios 025 07.14

Por orden descendente, los medicamentos del grupo farmacoldgico sangre, liquidos

corporales y nutricién, con los anticoagulantes y antiagregantes en su listado, estan incluidos

en el plan terapéutico de hasta 240 pacientes que representan el 68.57% del total de la muestra,
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Consumo medio diario de medicamentos

los del grupo del aparato digestivo y metabolismo, con los antidiabéticos e hipolipemiantes en
su clasificacion, son parte del tratamiento farmacoldgico habitual de 232 pacientes (66.29%) y
finalmente los del sistema nervioso, que incluyen entre otros los antidepresivos, los inhibidores
de la acetilcolinesterasa y la memantina, empleados estos dos ultimos en el tratamiento de la
demencia, son tomados a diario por 210 pacientes (60.00%) como también se muestra en la
tabla 10.

9.11. ;QUE FACTORES INFLUYEN EN EL CONSUMO DE MEDICAMENTOS?
Los pacientes que acudieron por primera vez a la consulta externa de Geriatria del HSA de
Miranda de Ebro y que tenian una edad comprendida entre los 65 y 74 afios tenian un consumo
medio diario de fa&rmacos de 5.3 (+ 3.6 DE), mientras que los pacientes con una edad entre los
75y 84 afios de 6.7 (£ 3.7 DE) y los de 85 y mas afios de 6.7 (+ 3.3 DE), por lo que existen
diferencias casi estadisticamente significativas (p < 0.10) que muestran tendencia a un mayor
nimero de medicamentos consumidos cada dia en pacientes con mayor edad como se muestra

en lafigura10y la tabla 11.

Figura 10

Consumo medio diario de farmacos por intervalos de edad.
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Tabla 11

Consumo diario de farmacos por intervalos de edad.

) ) 65-74 anos 75-84 aiios > 85 afios
Ndmero de farmacos P _valor
_ o n=35 n=154 n=161
prescritos a diario
Mean (SD) 5.3 (3.6) 6.7 (3.7) 6.7(3.3) 0.094*
Median (IQR) 5.0 (5.5) 7.0 (5.0) 7.0 (5.0)
Range 1.0-15.0 0.0-20.0 0.0-15.0

Respecto al sexo, no existen diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05) que

permitan afirmar que el nimero de medicamentos consumidos cada dia es diferente en hombres

y mujeres ya que como se aprecia en la tabla 12 el valor medio del nimero de farmacos

prescritos al dia en ambos sexos es similar, 6.3 (+ 3.7 DE), y 6.7 (+ 3.4 DE), respectivamente.

Tabla 12
Consumo diario de farmacos por sexo.
; ] Hombres Mujeres
NUmero de farmacos P valor
) o n=115 n=235
prescritos a diario
Mean (SD) 6.3 (3.7) 6.7(3.4) 0.244
Median (IQR) 6.0 (5.0) 7.0 (5.0)
Range 0.0-19.0 0.0-20.0

A continuacion, la tabla 13 refleja que el valor medio del nimero de medicamentos tomados

a diario por los pacientes sin deterioro cognitivo que acudieron por primera vez a la consulta

externa de Geriatriaes de 7.0 (£3.4). A su vez, los pacientes que presentaban deterioro cognitivo

leve-moderado (GDS 2-5) y grave-muy grave (GDS 6-7) tenian un consumo medio diario de

medicamentos de 6.4 (£3.6) y 5.9 (£2.9) respectivamente, por tanto, no existe evidencia
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estadisticamente significativa (p > 0.05) que indique que haya relacion entre el nivel cognitivo

de los pacientes y el consumo medio diario de farmacos.

Tabla 13
Consumo diario de farmacos segun el nivel cognitivo (GDS).
i ) GDS 1 GDS 2-5 GDS 6-7
Numero de  farmacos P _ valor
n=108 n=226 n=16
prescritos a diario
Mean (SD) 7.0 (3.4) 6.4 (3.6) 5.9(2.9) 0.237
Median (IQR) 7.0 (5.0 6.0 (5.0) 5.0(3.2)
Range 1.0-20.0 0.0-19.0 1.0-12.0

Respecto al nivel funcional, hasta el 50% de los pacientes nuevos en la consulta y que eran

dependientes para las actividades basicas de la vida diaria en grado moderado-grave (indice de

Barthel 25-60) consumian al menos 9 farmacos diarios mientras que el valor de la mediana,

para el consumo diario de farmacos, del grupo de pacientes que eran independientes (IB > 95)

fue de 6 y el de aquellos con dependencia leve (IB 65-90) de 8, por lo que se hallan diferencias

estadisticamente significativas (p < 0.05) que indican que el incremento del deterioro funcional,

con mayor grado de dependencia asociado, lleva consigo un mayor consumo diario de

medicamentos, excepto en casos de dependencia absoluta (IB < 20) en los que se aprecia un

descenso de la cantidad de farmacos prescritos a diario de modo que el 50% toma 6 0 menos

medicamentos diarios. Estos resultados se muestran en la tabla 14 y la figura 11.

Tabla 14

Consumo diario de farmacos segun la capacidad funcional (IB).
Numero  de  farmacos | 1B>95 IB 65-90 IB 25-60 IB <20 5 val

valor

prescritos a diario n=208 n=105 n=30 n=7 -
Mean (SD) 6.0 (3.5) 7.3 (3.5) 8.1(3.3) 6.7 (2.7)
Median (IQR) 6.0 (5.0) 8.0 (5.0 9.0 (4.8) 6.0 (4.0) <0.001**
Range 0.0-19.0 {0.0-20.0 |2.0-15.0 40-11.0
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Mediana del consumo diario de farmacos

Figura 11

Mediana del consumo diario de farmacos segun el nivel funcional (IB).
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Y relativo a la morbilidad, el 50% de los pacientes nuevos de consulta que presentaban una

alta comorbilidad, indice de Charlson > 3, consumian al menos 7 farmacos diarios. En cambio,

el valor de la mediana, para el consumo diario de farmacos, del grupo de pacientes con baja

comorbilidad, indice de Charlson 2, fue de 3 y el de aquellos con ausencia de comorbilidad,

indice de Charlson < 1, de 1. Por tanto, como se muestra en la tabla 15 y la figura 12, se

encuentran evidencias estadisticamente significativas que indican que el consumo diario de

farmacos se incrementa cuando también lo hace el numero y severidad de las enfermedades

cronicas padecidas por los pacientes.

Tabla 15

Consumo diario de farmacos segun el indice de comorbilidad de Charlson.

Niumero de  farmacos | | Charlson<1 | Charlson 2 I Charlson >3 5 val
valor

prescritos a diario n=15 n=22 n=313 B

Mean (SD) 1.9 (2.2) 29 (1.2) 7.1(3.4)

Median (IQR) 1.0 (3.5) 3.0 (2.0 7.0 (5.0) <0.001**

Range 0.0-6.0 1.0-5.0 0.0-20.0
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Mediana del consumo diario de farmacos

Figura 12
Mediana del consumo diario de farmacos segun el indice de Charlson.
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9.12. ;EXISTE PRESCRIPCION INADECUADA DE FARMACOS?

Los farmacos consumidos a diario por cada paciente, incluidos en el plan terapéutico, y que
tendrian que ser suspendidos tras aplicar los criterios STOPP (version 1) constituyen la
denominada medicacion potencialmente inapropiada. Asi mismo, aquellos farmacos que
tendrian que ser prescritos segun los criterios START (versién 1) son la medicacion

potencialmente omitida.

En mi trabajo de investigacion, hasta en 160 pacientes del total de la muestra (45.72%) se
detectd prescripcion potencialmente inapropiada, esto es, en solo 190 pacientes (54.28%) no se
tuvo que suspender ningln farmaco incluido en el plan terapéutico tras la aplicacion de los
criterios STOPP (version 1) por ser la medicacion prescrita potencialmente adecuada. Por otro
lado, en el 34.57% de los pacientes de la muestra (n=121) se detecté medicacion que habia sido
potencialmente omitida cuando se reviso su tratamiento farmacolégico habitual en la consulta
y se aplicaron los criterios START (versién 1), mientras que en el 65.43% restante (n=229) no

existié potencial omisién farmacoldgica. Estos resultados se muestran en la figura 13.
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Figura 13

Prescripcion y omision inadecuada de farmacos segun los criterios STOPP/START (version 1).
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9.13.; QUE = FARMACOS SON  PRESCRITOS Y OMITIDOS
INAPROPIADAMENTE?

La prescripcion de medicaciones potencialmente inapropiadas detectada con mayor
frecuencia en mi trabajo de investigacion corresponde al sistema cardiovascular (n=75, 21.43%)
seguida por las del sistema urogenital (n=50, 14.29%), los analgésicos (n=46, 13.57%) y las del
sistema nervioso central y psicofarmacos (n=37, 10.58%). En concreto, la prescripcion de acido
acetil salicilico sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periferica,
accidente cerebrovascular u oclusion arterial y el uso de diuréticos de asa como tratamiento de
los edemas maleolares aislados son los dos tipos de prescripciones potencialmente inapropiadas
de farmacos, (n=20, 5.71%) y (n=17, 4.86%) respectivamente, halladas en mayor numero

dentro del grupo farmacoldgico del sistema cardiovascular.

A continuacion, la tabla 16 refleja que tras la aplicacion de los criterios STOPP (version 1) al
tratamiento farmacoldgico habitual, incluido en el plan terapéutico, de cada paciente nuevo en
la consulta de Geriatria, fueron con relativa frecuencia prescripciones potencialmente
inapropiadas, el uso de opiaceos como tratamiento de primera linea en el dolor cronico (n=26,
7.43%), el empleo en la demencia tanto de antimuscarinicos vesicales (n=18, 5.14%) como de

opiaceos a largo plazo excepto en paliativos (n=17, 4.86%) y la administracion de bloqueadores
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alfa en varones con incontinencia urinaria frecuente (n=16, 4.57%), de AINE de forma

prolongada en el dolor leve de la artrosis (n=16, 4.57%) y de benzodiazepinas en pacientes con

caidas frecuentes (n=15, 4.29%).

Tabla 16

Prescripcion potencialmente inapropiada segun los criterios STOPP (version 1).

A-Sistema cardiovascular

A-2 Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados

A-12 AAS a dosis superiores a 150 mg/dia

A-13 AAS sin antecedentes de Cl, EAP, ACV u oclusion arterial

75 (21.43%)
17 (04.86%)
12 (03.43%)
20 (05.71%)

B-Sistema nervioso central y psicofarmacos
B-7 Uso prolongado de benzodiazepinas de vida media larga

B-8 Uso prolongado de neurolépticos como hipnéticos a largo plazo

37 (10.58%)
11 (03.14%)
11 (03.14%)

C-Sistema gastrointestinal

C-4 IBP en profilaxis a dosis terapéuticas plenas

11 (03.14%)
07 (02.00%)

D-Sistema respiratorio

D-3 Ipratropio inhalado en el glaucoma

02 (00.57%)
02 (00.57%)

E-Sistema musculo-esquelético

E-4 Uso prolongado de AINE para el dolor leve en la artrosis

24 (06.86%)
16 (04.57%)

F-Sistema urogenital
F-1 Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia

F-5 Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente

50 (14.29%)
18 (05.14%)
16 (04.57%)

G-Sistema endocrino

00 (00.00%)

H-Caidas
H-1 Benzodiazepinas

H-2 Neurolépticos

30 (08.59%)
15 (04.29%)
09 (02.58%)

I-Analgésicos
I-1 Uso a largo plazo de opiaceos como tratamiento de primera linea

I-3 Opiéaceos a largo plazo en la demencia excepto en paliativos

46 (13.57%)
26 (07.43%)
17 (04.86%)

J-Duplicado

21 (06.00%)

AAS: écido acetilsalicilico, ACV= accidente cerebrovascular, AINE= antiinflamatorio no esteroideo, Cl = cardiopatia

isquémica, EAP= enfermedad arterial periférica, IBP= inhibidores de la bomba de protones
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Y ademas el grupo de medicaciones potencialmente omitidas hallado mas frecuentemente en
este trabajo de investigacion tras aplicar los criterios START (version 1) al tratamiento
farmacoldgico habitual, incluido en el plan terapéutico, de cada paciente nuevo en la consulta
de Geriatria son el del sistema cardiovascular (n=44, 12.57%) siendo la falta de prescripcion de
antihipertensivos si la tension arterial sistdlica es habitualmente superior a 160 mm Hg (n=15,
4.29%) la més prevalente dentro de este grupo farmacoldgico. Por orden descendente en
prevalencia, esta el grupo de medicaciones potencialmente omitidas referidas al sistema
musculo-esquelético (n=42, 11.46%) y después al sistema endocrino (n=34, 9,72%). De manera
mas especifica, la carencia del uso de suplementos de calcio y vitamina D en osteoporosis y de
antiagregantes en la diabetes mellitus con uno o més factores de riesgo cardiovascular mayores
asociados, son los dos tipos de prescripciones potencialmente omitidas que se observan mas
frecuentemente tras la aplicacion de los criterios START al tratamiento farmacoldgico habitual

de los pacientes de esta muestra. Todos estos datos se recogen en la tabla 17.

Tabla 17

Medicacién potencialmente omitida segun los criterios START (version 1).

A-Sistema cardiovascular
A-3 Antiagregantes con enfermedad arterioesclerética y ritmo sinusal
A-4 Antihipertensivos si TA sistélica es normalmente > 160 mm Hg

A-5 Estatinas en enfermedad arterioesclerética si IABVD y EV >5 afios

44 (12.57%)
09 (02.57%)
15 (04.29%)
07 (02.00%)

B-Sistema respiratorio

B-1 Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado en asma o EPOC leve

13 (03.72%)
08 (02.29%)

C-Sistema nervioso central

C-2 Antidepresivos si sintomas depresivos moderados > 3 meses

16 (04.57%)
12 (03.43%)

D-Sistema gastrointestinal

D-2 Suplementos de fibra en diverticulosis cronica con estrefiimiento

11 (03.15%)
10 (02.86%)

E-Sistema musculo-esquelético

E-3 Suplementos de calcio y vitamina D con osteoporosis conocida

42 (11.46%)
36 (10.29%)

F-Sistema endocrino
F-3 Antiagregantes en DM con > 1 FRCV mayores
F-4 Estatinas en DM con > 1 FRCV mayores

34 (09.72%)
22 (06.29%)
09 (02.57%)

DM= diabetes mellitus, EPOC= enfermedad pulmonar obstructiva crénica, EV= esperanza de vida, FRCV= factor de riesgo

cardiovascular, IABVD= independiente para actividades basicas de la vida diaria, TA= tension arterial
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CAPITULO X.
DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En primer lugar, comenzando por los datos obtenidos de la encuesta realizada en la consulta
de Geriatria a pacientes, familiares y/o cuidadores mayores de 65 afios residentes en Castillay
Ledn se desprende del presente trabajo de investigacion, que es escaso el conocimiento que los
castellanos y leoneses, tanto pacientes como familiares y/o cuidadores, poseen sobre la

especialidad médica de Geriatria.

En mi trabajo, el porcentaje de mayores que informa no conocer la Geriatria (35.86%) es
superior al hallado en una encuesta realizada a 300 cuidadores de personas mayores, de
cualquier edad, en tres hospitales de Segovia, Madrid y Zaragoza (12%), (Minthe, M.B., 2018).
Ademas, en esta Ultima encuesta se hallé que los méas jovenes tenian menor probabilidad de
conocer la especialidad médica de Geriatria por haber tenido posiblemente menos contacto
directo o indirecto con algun geriatra y en este sentido en mi trabajo de investigacion son en
cambio las personas de mayor edad y también con menor nivel de formacién académica, los
que en mayor medida comunican no conocer la Geriatria, posiblemente por ser para ellos una
especialidad médica de reciente creacion, novedosa, reconocida oficialmente en el Sistema
Nacional de Salud hace tan sélo 43 afios, y por ser su implantacién heterogénea y reducida en
los diferentes hospitales de la comunidad de Castilla y Leon por lo que las posibilidades de
haber contactado con un geriatra son muy escasas, al igual que sucede en otras comunidades

autonomas del territorio nacional (Martinez-Velilla, N., 2022).

Al hilo de lo anterior, de igual forma una encuesta realizada a alumnos de Medicina de cuarto
curso puso de manifiesto que la rotacion de practicas clinicas en la planta de hospitalizacién de
agudos de Geriatria mejoraba considerablemente el conocimiento de la especialidad y de la
VGI fomentando el desarrollo de actitudes positivas hacia las personas mayores (Pérez-
Rodriguez, P., 2018). En este contexto en mi trabajo de investigacion se obtuvo que solo el 13%
de los encuestados habia acudido en alguna ocasion a la consulta de Geriatria por lo que esta
carencia de contacto directo con un geriatra también podria ser motivo del escaso conocimiento
de la especialidad ya que como se concluye en el estudio de Minthe, M.B., (2018) la percepcion

de la atencion brindada por el geriatra es en general satisfactoria cuando ésta existe.
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Igualmente existe falta de conocimiento en el ambito de otras especialidades médicas como
determina un estudio llevado a cabo entre 500 adultos, que visitaron los servicios de Medicina
Interna, entre los que sélo el 12.2% tenia un buen conocimiento de la especialidad, y ademas al
igual que en mi trabajo de investigacion, se hallaron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la edad y el nivel educativo. Este estudio también hallé fuerte asociacion entre el
nivel de conocimiento de la especialidad de Medicina Interna y la percepcion de confianza en
el desemperio de la labor profesional del internista (Romani-Romani, F., 2009), resultados que

podrian ser trasladados a la Geriatria.

De manera similar de mi trabajo de investigacion se deduce que es escaso el conocimiento y
la informacién de la que dispone la poblacion mayor castellano y leonesa sobre la Ley de
Dependencia, el Documento de Instrucciones Previas y la Ley para el apoyo a las personas con
discapacidad ya que tan sélo el porcentaje de los que confirman conocerlos es del 34.84%,
6.56% Yy 36.87% respectivamente. Una posible explicacion a este hallazgo es el menor nivel
educativo y carencia de acceso a las tecnologias de la informacion y la comunicacion entre la

poblacion de mayor edad.

En consonancia con el bajo porcentaje de mayores que en Castillay Leon conocen la Ley de
Dependenciay por tanto carecen de informacién sobre el profesional y/o el lugar donde dirigirse
y/o los tramites a llevar a cabo para solicitar las prestaciones y servicios sociales (34.84%), esta
el escaso conocimiento que también la poblacion gallega tiene sobre los diversos recursos
sociales existentes, siendo la residencia el mas conocido (lglesias-Souto, P.M., 2008). Cabe
destacar que este Gltimo estudio expresa que la principal fuente de informacion de los mayores
son los familiares y amigos, y los medios de comunicacion. Una posible explicacion, es la
existencia de barreras burocraticas y de organizacién en el acceso a la informaciéon formal
(Abellan, A., 1999).

Al igual que en Castilla y Leon, en Castilla-La Mancha tampoco se conoce el Documento de
Voluntades Anticipadas. En este sentido, un estudio llevado a cabo en la comunidad autbnoma
de Castilla-La Mancha concluy6 que soélo el 13.8% de los mayores de 65 afios conocia el
Documento de Voluntades Anticipadas (Andrés- Pretel, F., 2012), porcentaje superior al
hallado en mi trabajo de investigacion en Castilla y Leon (6.56%). Cabe destacar que en
Castilla-La Mancha, aunque la actitud era positiva hacia el Documento de Voluntades

Anticipadas, solo el 3.48% finalmente lo formalizo.
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Como cabe esperar en vista de los anteriores resultados, en mi trabajo de investigacion
también se recab6 que los mayores castellanos y leoneses no tienen informacion relativa a la
incapacitacion legal, que en el momento de realizar la encuesta estaba vigente. Este resultado
seria posiblemente superponible en el caso de la actual Ley para el apoyo a las personas con

discapacidad.

Tras realizar la encuesta en mi trabajo de investigacion llama la atencién que, aunque se
considera que las personas mayores de 65 0 mas afios con multimorbilidad y polifarmacia se
beneficiarian de ser derivadas a la consulta externa de Geriatria (Petidier-Torregrossa, R.,
2002), solamente un bajo porcentaje de los encuestados (6.56%) habian acudido en alguna
ocasion a la consulta de Geriatria, aunque de ellos el 52.97% padecian tres 0 mas enfermedades
cronicas y el 60% consumian al menos 3 medicamentos diarios. Es evidente que el acceso a la
consulta de Geriatria de los mayores, especialmente aquellos con multimorbilidad y
polifarmacia, es reducido, quizas debido a la carencia de informacion y conocimiento sobre la
especialidad de Geriatria y la existencia de prejuicios y estereotipos negativos sobre el

envejecimiento.

Hay que resaltar que la Encuesta Nacional de Salud de Espafia de 2017 (ENSE 2017),
realizada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social con la colaboracion del
INE y que recoge informacion sanitaria relativa a la poblacion residente en Espafia en 23.860
hogares, concluye que sélo el 45.4% de la poblacion mayor percibe su salud como buena o muy
buena. A su vez Herrera-Tejedor, J., (2017) expresa en un estudio que la poblacion mayor prima
la calidad sobre la cantidad de vida, priorizando su bienestar, funcion y seguridad y prefiriendo
ser cuidado en domicilio. Igualmente, en mi trabajo de investigacion se recopila que la salud y
la autonomia funcional son los dos aspectos de la vida a los que los mayores conceden mayor

grado de importancia, debido a que ambos aspectos favorecen que puedan vivir en domicilio.

Como ya se ha mencionado previamente, la obra divulgativa publicada anualmente por el
INE “Esparia en Cifras 2022 " recoge que a fecha 1 de enero del 2022 el 19.96% de la poblacion
espafola era mayor de 64 afios y este porcentaje es superior a nivel de la comunidad autbnoma
de Castillay Ledn (26.21%). De igual modo, en la ciudad de Miranda de Ebro el 22.1% de los
habitantes superd los 64 afios a fecha 1 de enero del 2022. Debido al alto indice de

envejecimiento de la poblacion de Miranda de Ebro, en mi trabajo de investigacion la edad
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media de los pacientes que acuden por primera vez a la consulta de Geriatria es elevada, 83.2
(x 6.1 DE) afios, con predominio del grupo de los mayores de 85 afios (46%). En cambio, en
otros estudios también llevados a cabo con el objetivo de determinar la existencia de
prescripcion inadecuada de farmacos aplicando los criterios STOPP/START (version 1)
(Gallagher, P., 2008; Delgado-Silveira, E., 2009) al tratamiento habitual de los pacientes
mayores, la edad media de la muestra fue menor por pertenecer a una poblacién con menor

indice de envejecimiento como es la brasilefia, 75 (£ 8.26 DE) afios, (Rosa, A.S.K.C., 2016).

En general y al igual que se observa en otros estudios, en mi trabajo de investigacion existe
claro predomino del sexo femenino en la muestra (62.63%) lo que guarda relacion con el mayor
porcentaje de mujeres en la poblacion espafiola, segun datos del INE. Este porcentaje se eleva
a partir de los 65 afos de edad siendo por tanto la esperanza de vida al nacer mayor en el sexo

femenino, aungue no el nimero de afios libres de discapacidad al final de sus dias.

Un estudio llevado a cabo en el Area de Salud de Caceres con pacientes mayores de 65 afios
no institucionalizados observéd que la mayoria de ellos vivian en domicilio, con su pareja y/o
hijos, lo que puede ser favorecido por la escasa incidencia de deterioro cognitivo y elevada
capacidad para las ABVD que presentaban (Corrales, D., 2004). De manera similar, en mi
trabajo de investigacion los pacientes nuevos en la consulta de Geriatria viven en su domicilio
acompafiados por su familia y/o cuidadora y sélo el 28.57% viven solos, proporcién esta ultima
similar a la arrojada por la Encuesta Continua de Hogares del INE en 2018 segln la cual el

17.8% de los hombres y 31% de las mujeres viven solos en domicilio.

Ademas, cabe sefialar que el nivel cognitivo y funcional del paciente que acude por primera
vez a la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos) es similar al
descrito en el Area de Salud de Céceres (Corrales, D., 2004) ya que, como se desprende de mi
trabajo de investigacion, hasta el 59.43% de los pacientes son independientes para su
autocuidado (IB > 95) y el 30.86% no presentan deterioro cognitivo (GDS 1). El hecho de que
solo el 9.43% de los pacientes nuevos que acuden a la consulta de Geriatria estén
institucionalizados puede influir en estos porcentajes porque obviamente son los mayores con
demencia y dependencia severa los que con mayor probabilidad necesitan ser cuidados en la

residencia.
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Y dado que la edad predispone a la multimorbilidad (Marengoni, A., 2011; Abizanda, P.,
2013) es esperable que los pacientes que acuden por primera vez a la consulta externa de
Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos) presenten multiples enfermedades cronicas.
En este sentido, en mi trabajo de investigacion se corrobora ademas que las enfermedades del
sistema circulatorio (85.43%), los trastornos mentales y del comportamiento (64.00%), las
enfermedades endocrino-metabdlicas (59.71%) y las del aparato musculo-esquelético (49.14%)
son, por orden descendente, las de mayor prevalencia entre los pacientes nuevos de la consulta.
Hay que recordar que las enfermedades cardiovasculares son muy a menudo la enfermedad
indice en comorbilidad (Gijsen, R., 2001) lo que guarda relacion con el hecho de que las
enfermedades del sistema circulatorio fueron las que en mayor numero motivaron la
hospitalizacion y a su vez fueron la causa mas frecuente de fallecimiento durante el afio 2020,

segun la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del 2021 elaborada por el INE.

Llama también la atencion que el 89.43% de los pacientes nuevos de la consulta de Geriatria
del HSA de Miranda de Ebro (Burgos) tienen un indice de comorbilidad elevado, indice de
Charlson > 3, que asocia en mi trabajo de investigacion un valor mediana de 7 en el consumo
diario de medicamentos y que ademas conlleva una mortalidad del 52% al afio segun el articulo
cientifico original (Charlson, M.E., 1987) lo que contrasta con el buen nivel cognitivo y

funcional de los pacientes nuevos de la consulta.

Un estudio basado en la Encuesta Nacional de Salud de Esparia 2017 detecta una prevalencia
de polifarmacia y polifarmacia excesiva del 27.3% y 0.9% respectivamente, en una muestra de
7.023 pacientes mayores de 64 afios no institucionalizados (Gutiérrez-Valencia, M., 2019). Este
porcentaje es muy inferior al hallado en mi trabajo de investigacion, 67.43% y 20.29%
respectivamente. Estas diferencias podrian ser en parte explicadas por el alto indice de
comorbilidad de los pacientes nuevos que acuden a la consulta de Geriatria del HSA de Miranda
de Ebro (Burgos) y por el alto indice de envejecimiento de la poblacion castellano y leonesa ya
que en Castilla y Ledn hasta el 45% de los mayores de 65 afios consumen 5 0 mas farmacos a

diario.

En la literatura cientifica la prevalencia de polifarmacia tiene una gran variabilidad
dependiendo de la metodologia del estudio y del lugar donde se realice. La prevalencia de
polifarmacia alcanza el 22.63% en Brasil (Rosa, A.S.K.C., 2016) y tan sélo el 17.2% en Turquia

(Gokce-Kutsal, Y., 2009). Estas diferencias pueden ser debidas también a determinantes socio-

110



demogréaficos y condicionantes de salud y funcion. Un estudio realizado en Espafia muestra
prevalencias de polifarmacia que oscilan entre el 10.8% (Cantabria) y el 34.5% (Andalucia) en
las diferentes comunidades autobnomas (Gutiérrez-Valencia, M., 2019). Al igual que éste, un
estudio previo también refleja el alto porcentaje de polifarmacia en Andalucia (Molina-Lépez,
T., 2012)

En esta linea, en las Encuestas Nacionales de Salud de Espafia, 2006 y 2011/12 se ha
comprobado que el porcentaje de polifarmacia se incrementa con el paso de los afios, 32.54%
y 36.37% respectivamente, debido al progresivo envejecimiento poblacional (Martin-Pérez, M.,
2017). También el consumo medio diario de farmacos aumenta a medida que lo hace la edad
del paciente (Fraile-Guedon, R., 2019) como también se desprende de mi trabajo de
investigacion donde los pacientes entre 65y 74 afios consumen un promedio de 5.3 (+ 3.6 DE)
farmacos diarios, los de entre 75y 84 afios de 6.7 (+ 3.7 DE) y los de 85 y mas afios de 6.7 (+
3.3 DE). Ademas en mi trabajo de investigacién también se corrobora un promedio de consumo
diario de 6.6 (= 3.5 DE) farmacos por cada paciente que es superior al hallado en otros estudios
gue emplean muestras pertenecientes a poblaciones menos envejecidas como la brasilefia, 3 (£
2.27 DE), (Rosa, A.S.K.C., 2016).

Asi como la polifarmacia puede precipitar un deterioro funcional que finalice con
dependencia (Fried, L.P., 2004) por favorecer las caidas, el consumo medio diario de farmacos
de los pacientes nuevos en la consulta de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos) se
incrementa a medida que es mayor su grado de dependencia excepto en caso de dependencia
absoluta (IB < 20) siendo en mi trabajo de investigacién el valor mediana del consumo de
medicamentos diario de 6, 8 y 9 para un IB > 95, 65-90 y 25-60 respectivamente. ES muy
probable que los pacientes con mayor grado de dependencia presenten ademas mayor nimero
de enfermedades cronicas y por tanto mayor consumo diario de farmacos excepto en pacientes
con demencia y dependencia severa, con expectativa de vida corta, en los que se recomienda
un tratamiento paliativo y de confort procurando la prescripcion de un menor ndmero de

medicamentos al dia.

Dado que en mi trabajo de investigacion se halla que las enfermedades del sistema circulatorio
son las mas prevalentes entre los pacientes nuevos de la consulta (85.43%), también cabe
esperar y asi se determina, que los medicamentos del grupo farmacolégico del aparato

cardiovascular, que incluye los antihipertensivos, son los de mayor consumo diario (78.29%).
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Y por orden descendente, los del grupo farmacoldgico sangre, liquidos corporales y nutricion
(68.57%), los del aparato digestivo y metabolismo (66.29%) y los del sistema nervioso con los
analgésicos incluidos (60%), son los farmacos prescritos en mayor medida entre los pacientes
mayores que acuden por primera vez a la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de
Ebro (Burgos). Ya las Encuestas Nacionales de Salud de Espafia, 2006 y 2011/12 pusieron de
manifiesto que los antihipertensivos, ademéas de los analgésicos, eran los farmacos de mayor
consumo diario (Martin-Pérez, M., 2017). En este contexto, otros estudios hallaron que las
RAM debidas a medicamentos del sistema cardiovascular y del sistema nervioso central eran
las mas prevalentes (Hanlon, J.T., 1997; Doucet, J., 2002) por ser estos los medicamentos mas

consumidos diariamente.

En un siguiente paso, en mi trabajo de investigacion se aplicaron los criterios STOPP/START
(version 1) (Gallagher, P., 2008; Delgado-Silveira, E., 2009) al tratamiento habitual de los
pacientes nuevos que acudieron a la consulta de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro
(Burgos). Estos criterios son de sencilla aplicacion, de validez ampliamente demostrada y no
precisan del apoyo de sistemas computarizados. De este modo la deteccidn en los pacientes de
prescripcidn potencialmente inapropiada alcanzo el porcentaje del 45.72% y la de prescripcion
potencialmente omitida el 34.57%. Una revision sistematica elaborada por Delgado-Silveira,
E., (2015) concluyd que la aplicacion de los mismos criterios a nivel comunitario arrojaba
prevalencias de Pl similares a mi trabajo de investigacion (STOPP: 21-51%, START: 20-54%).
Tiene interés indicar que en la anterior revision la prevalencia de PI se incrementaba en otros
niveles asistenciales como son la hospitalizacién y residencias, muy posiblemente por ser la

polifarmacia también mas prevalente en estos niveles.

De manera mas concreta, las prescripciones potencialmente inapropiadas referidas al sistema
cardiovascular fueron las detectadas en mayor medida en mi trabajo de investigacion (21.43%),
al igual que en otros estudios (Rosa, A.S.K.C., 2016) por ser el grupo farmacoldgico de mayor
consumo diario. Y dentro de este grupo, la prescripcion de acido acetil salicilico sin
antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica, accidente
cerebrovascular u oclusion arterial y el uso de diuréticos de asa como tratamiento de los edemas
maleolares aislados son los dos tipos de Pl méas prevalentes en mi trabajo de investigacion,
5.71% y 4.86% respectivamente. La prescripcion de acido acetil salicilico sin indicacion para

ello es una PI también prevalente en el estudio de Filomena Paci, J., (2015).
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Ademas, merece especial mencidn, el hallazgo en mi trabajo de investigacidn de otros tipos
de PI frecuentes como son el uso de opidceos como tratamiento de primera linea en el dolor
cronico (7.43%), el empleo en la demencia tanto de antimuscarinicos vesicales (5.14%) como
de opiaceos a largo plazo (4.86%), la administracion de bloqueadores alfa en varones con
incontinencia urinaria frecuente (4.57%), de AINE de forma prolongada en el dolor leve de la
artrosis (4.57%) y de benzodiazepinas en pacientes con caidas frecuentes (4.29%). En otros
estudios que también emplean la version 1 de los criterios STOPP/START destaca como Pl
prevalente el uso de benzodiacepinas de vida media larga en los mayores (Filomena Paci, J.,
2015; Mera, F., 2011; Parodi Lopez, N., 2014). De igual manera, en una revision sistematica
de publicaciones que emplean la version 2 de los criterios STOPP/START, el empleo de
benzodiacepinas durante mas de 4 semanas es un criterio de Pl habitual (Delgado-Silveira, E.,
2023). Por tanto se deduce, que el manejo de la polifarmacia en el paciente mayor, con
demencia, dolor y/o caidas, es un area de mejora en el conocimiento cientifico de los
profesionales sanitarios. En este amplio contexto, la deteccidn de PPI en la consulta de Geriatria
y/o en cualquier otro nivel asistencial conlleva la deprescripcion individualizada, con apoyo de
la VGI, para reducir la polifarmacia (Wei, Y.J., 2020).

Al igual que en el estudio de Rosa, A.S.K.C.D., (2016) en mi trabajo de investigacion las
prescripciones potencialmente omitidas mas prevalentes son las relativas al sistema
cardiovascular (12.57%) debido a la alta prevalencia de las enfermedades cardiovasculares
entre la poblacibn mayor. En concreto, dentro de este grupo farmacoldgico, los
antihipertensivos fueron medicaciones habitualmente omitidas (4.29%) lo que resalta la
importancia del control periodico y sistemético de los factores de riesgo cardiovascular entre

los mayores en Atencion Primaria.

Ademas, en mi trabajo se comprobo que la prescripcion de suplementos de calcio y vitamina
D en osteoporosis conocida, también fue omitida con frecuencia (10.29%). Algunos autores
que también emplean la version 1 de los criterios STOPP/START hallan que el &cido acetil
salicilico y las estatinas en DM con uno o méas factores de riesgo cardiovascular mayores
asociados son habitualmente omitidos (Filomena-Paci, J., 2015) y (Parodi Lopez, N., 2014)
respectivamente, pero estos criterios ya han sido retirados de la version 2 de los STOPP/START
por ser indicaciones de prescripcion farmacologica absoletas y actualmente no recogidas en la
guia de DM publicada en 2023 por la Asociacion Americana de Diabetes (ElSayed, N.A.,

2023). De ahi la importancia de la actualizacién periddica de los criterios explicitos, como son
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los STOPP/START, que no estan basados en el juicio clinico sino en recomendaciones de
expertos segun el conocimiento cientifico de un momento dado. Cabe afiadir que una revision
sistematica, llevada a cabo por Delgado-Silveira, E., (2023), de publicaciones que emplearon
la version 2 de los criterios STOPP/START hall6 que es habitualmente omitida la prescripcion
de antihipertensivos con tension arterial mayor de 160/90 y de estatinas con antecedentes bien
documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica salvo en situaciones de

enfermedad terminal o edad > 85 afnos.

En general, si la formacion de los profesionales sanitarios y el apoyo de los farmaceuticos es
fundamental para llevar a cabo la deprescripcion (Arrizabalaga-Aldalur, 1., 2017), si el uso de
los criterios STOPP/START puede mejorar la formacion de los estudiantes de medicina en el
manejo de la polifarmacia (Keijsers, C.J., 2014), entonces cabe esperar que la educacion al
paciente y su familia en clave de promocién de la salud e informacion sobre recursos sociales
y aspectos legales disponibles, favoreceria el envejecimiento saludable y activo, y la calidad de
la asistencia (Maestre-Miquel, C., 2016), siendo la empatia y la comunicacion los aspectos mas
valorados por los mayores que acuden a una consulta externa de Geriatria (Apaza-Pino, R.,
2019).
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CONCLUSIONES

1. Durante los afios venideros, el envejecimiento de la poblacion mundial, los progresivos
avances en las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) y las necesidades,
preferencias y valores de los pacientes y sus familias modularan los cambios en la

asistencia sanitaria y social actual.

2. La informacion y el conocimiento que la poblacion mayor de Castilla y Leon posee
sobre la Geriatria, la Ley de Dependencia, el Documento de Instrucciones Previas y la
Ley para el apoyo a las personas con discapacidad es escaso, al igual que ocurre en el
resto del territorio nacional. Esta desinformacion es mas patente en los de edad mas

avanzada y con menor nivel educativo.

3. Lainformacién y conocimiento de las personas mayores sobre los recursos sanitarios,
sociales, legales y economicos que son de su interés, pueden contribuir a mejorar el
acceso a los mismos, incrementar la confianza en el trabajo de los profesionales
implicados, crear expectativas reales hacia los recursos y suprimir mitos y estereotipos

negativos vinculados a su finalidad y usuarios.

4. Atendiendo al principio de informacion de la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de
Salud Publica, las Administraciones Pablicas tienen obligacion de impulsar programas
y actuaciones dirigidas a promover que las personas mayores, sus familiares, cuidadores
y/o organizaciones en que se agrupan y/o que les representan, tengan un mayor
conocimiento de las prestaciones y servicios para la dependencia, del Documento de
Instrucciones Previas y de los recursos legales para el apoyo a las personas con

discapacidad.

5. Es necesaria la implementacion de politicas educativas y leyes reguladoras que
combatan el edadismo y permitan visibilizar los aspectos positivos y beneficiosos de la
tercera edad. Ademas, los gobiernos e instituciones sanitarias deben impulsar el valor
en salud y desarrollar una medicina centrada en la persona, holistica e individualizada,

alejada de protocolos, programas y guias.
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6.

10.

11.

Como ya es sabido, respecto a las preferencias y necesidades de la poblacién mayor se
prima la calidad sobre la cantidad de vida, priorizando la salud y la autonomia funcional

y prefiriendo ser cuidado en domicilio.

La Constitucion Espafiola de 1978 en su articulo 43 reconoce el derecho a la salud y
encomienda a los poderes publicos la organizacion y tutela de la salud publica a través
de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. En este sentido, se
requiere un cambio en las estrategias de salud publicas orientadas a los cambios socio-
demogréficos de la sociedad actual y a las complejas necesidades de cuidados que

requieren las personas mayores y sus familias respetando sus preferencias y valores.

La prevalencia de polifarmacia en la poblacién mayor es elevada y constituye el
principal factor de riesgo de reacciones adversas medicamentosas con la consiguiente
implicacion en eventos de salud como caidas, sindromes geriatricos, dependencia,
hospitalizacion, institucionalizacion y mortalidad. Por estas razones, se debe
incrementar el acceso a la consulta externa de Geriatria de los mayores especialmente

de aquellos con edad méas avanzada, multimorbilidad y polifarmacia.

De manera prioritaria las politicas y sistemas de salud deben garantizar el acceso
equitativo a la atencion especializada geriatrica, en cualquiera de sus niveles
asistenciales, a las personas mayores que lo necesiten, segun criterios y programas de

derivacion especificos, repercutiendo en la mejora de su salud, funcion y autonomia.

La prescripcion y omision potencialmente inapropiada de farmacos es elevada entre la
poblacion mayor y resulta evidente que la mejora de la seguridad del paciente y la
calidad asistencial, con reduccién del gasto farmacéutico, se consigue con una

prescripcion adecuada de farmacos que reduzca la polifarmacia.

Aunque existen herramientas de deteccion de prescripciéon inadecuada de farmacos,
éstas deben ser actualizadas periddicamente ya que estan basadas en el conocimiento
cientifico y consenso de expertos de un momento dado. Obviamente, se recomienda que
estas herramientas estén incluidas en la Valoracion Geriatrica Integral pero no pueden

ni deben sustituir el juicio clinico del médico responsable del paciente mayor.
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12. La consulta de Geriatria es el nivel asistencial idoneo para el abordaje de la polifarmacia
en el paciente mayor, fragil y con multimorbilidad. Ademés del enfoque preventivo,
diagnostico y terapéutico de la consulta de Geriatria, es fundamental el papel educativo
y pedagdgico, tanto con el paciente como con la familia y/o cuidadores, para favorecer

el envejecimiento saludable y activo.

13. Por todo lo anterior, es recomendable la implementacién de recursos materiales y
humanos para el desarrollo de consultas externas de Geriatria en todo el territorio

nacional.
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Limitaciones del estudio y futuras lineas de investigacion

Al igual que en las dos caras de una moneda, todo trabajo de investigacion posee limitaciones,

aunque la intencion sea siempre la excelencia.

En el presente trabajo doctoral se podrian sefialar las siguientes limitaciones:

El tipo de muestreo utilizado no es el que tolera mayor aleatoriedad pudiendo ser la
muestra obtenida, tanto en la encuesta a personas mayores como en la recogida de datos
de pacientes nuevos en la consulta de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos),

no representativa de la poblacién mayor de Castillay Ledn y/o de Espafia.

La recogida de la muestra esta limitada al &rea de influencia del Hospital Santiago
Apdstol de Miranda de Ebro (Burgos) siendo deseable su ampliacion a otras areas

geogréficas de ambito regional y/o nacional.

Durante el gran viaje a lo largo del tiempo para lograr que este trabajo de investigacion vea

la luz son muchos los campos del conocimiento explorados y tras la eleccién de una ruta,

accesible y de interés para mi, en la busqueda de respuestas a las inquietudes del saber y

posibilidades de mejora en el quehacer diario, ain son muchas las sendas por recorrer

profundizando si cabe ain mas en el infinito campo del conocimiento medico-cientifico,

asumiendo como futuras lineas de investigacion las siguientes:

¢La aplicacion de los criterios STOPP/START (version 1) a los pacientes que acuden
por primera vez a la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro (Burgos)
tiene impacto en indicadores de salud como son las caidas, nivel funcional,

hospitalizacion, institucionalizacion y mortalidad?

¢Cudl es la repercusion en indicadores de salud y gasto sanitario de la conciliacion

terapéutica llevada a cabo en la consulta de Geriatria del HSA de Miranda de Ebro?
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¢Existen diferencias estadisticamente significativas en la capacidad de deteccién de
prescripcion potencialmente inadecuada de farmacos en la poblacion mayor entre los
criterios STOPP/START (versién 1) y el resto de versiones de los mismos criterios, 2 y
3, que precisarian el apoyo de sistemas computarizados para su aplicacion al plan

terapéutico de los pacientes mayores?

¢La aplicacion de los criterios LESS-CHRON (List of Evidence-baSed depreScribing
for CHRONIc patients) recomendados en el Plan Integral de Optimizacion de la
Farmacoterapia (PIOFAR) de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn
(SACYL) ofrece mas oportunidades para la deprescripcion que la aplicaciéon de los
criterios STOPP/START (version 1)?.

¢Qué influencia tiene en la calidad de vida, percepcién de la salud y autonomia
funcional la labor educativa de la consulta externa de Geriatria del HSA de Miranda de
Ebro (Burgos) respecto a la Ley de Dependencia, Documento de Instrucciones Previas

de Castillay Lebn y Ley para el apoyo a las personas con discapacidad?
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ANEXO I. ENCUESTA

1. GERIATRIA
1.1. ¢Ha oido hablar de la Geriatria en alguna ocasion? Si/ No
1.2. ;Sabe si la Geriatria es una especialidad médica? Si/ No
1.3. ¢Sabria decir si trabaja algin geriatra en su hospital de referencia? Si/No

1.4. ;Ha acudido en alguna ocasién a una consulta externa de Geriatria? Si/No

2. ASPECTOS LEGALES
2.1. ¢Sabria tramitar las ayudas de la Ley de Dependencia? Si/ No
2.2. ;Conoce el Documento de Instrucciones previas en Castillay Ledn? Si/No

2.3. ¢Ha oido hablar de la incapacitacion legal? Si/No

3. DATOS PERSONALES
3.1. Por favor, ;cual es su edad? (afios)
3.2. Usted es:
3.2.1. Hombre
3.2.2. Mujer
3.3. Sefiale su nivel de estudios:
3.3.1. Sin estudios
3.3.2. Primarios
3.3.3. Secundarios
3.3.4. Universitarios
3.4. Sefiale su estado civil actual:
3.4.1. Casado
3.4.2. Separado o divorciado
3.4.3. Soltero
3.4.4. Viudo

3.5. ¢Vive solo? Si/ No

4. INFORMACION CLINICA
4.1. ;Padece tres 0 mas enfermedades cronicas? Si/ No
4.2. S6lo en caso afirmativo, sefiale cuales de la siguiente lista (minimo tres):
*  Accidente cerebrovascular

*  Arritmias
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*  Awrtritis reumatoide

*  Asma bronquial

* Cardiopatia isquémica

*  Degeneracién macular

* Depresion/ansiedad

* Deterioro cognitivo

* Diabetes

*  Dislipemia

* Enfermedad arterial periférica cronica
* Enfermedad de Parkinson

* Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
* Enfermedad renal crénica

* Gota

* Hipertension arterial

* Neoplasias en tratamiento y/o seguimiento evolutivo
* Patologia gastrointestinal

* Patologia prostatica

*  Obesidad

*  Osteoartrosis

*  QOsteoporosis

* Valvulopatias

4.3. ;Toma tres 0 mas medicamentos al dia? Si/No

5. OPINION
¢En qué medida le preocupa cada uno de estos aspectos de la vida?
5.1. Su salud: Nada, poco, ni poco ni mucho, mucho y muchisimo
5.2. Vivir solo: Nada, poco, ni poco ni mucho, mucho y muchisimo

5.3. Tener dependencia fisica y/o psiquica: Nada, poco, ni poco ni mucho, mucho y
muchisimo

5.4. Su nivel econdmico: Nada, poco, ni poco ni mucho, mucho y muchisimo
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ANEXO Il. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

FECHA NUMERO HISTORIA CLINICA
65-74
DAL INTERVALO 75-84 SEXO Varon
DE EDAD > 85 Mujer
VIVE SOLO EN Si Si
DOMICILIO No INSTITUCIONALIZADO No
Ausente LAWTON No
DETERIORO L derad
eve-modaeraao Leve
COGNITIVO GDS DEPENDENCIA
Grave-muy grave BARTHEL Moderada-grave
Absoluta
(0]
PATOLOGIAS MEDICAS N®TOTAL
Ausente
Enfermedades infecciosas COMORBILIDAD | Baja

Neoplasias

Enfermedades hematoldgicas
Enfermedades endocrino-metabdlicas
Trastornos mentales y del comportamiento
Enfermedades del sistema nervioso
Enfermedades del ojo

Enfermedades del oido

Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades del aparato digestivo
Enfermedades de la piel y TCS

Enfermedades del aparato muasculo-esquelético, T. conectivo

Enfermedades del aparato genitourinario
Lesiones

Alta

INDICE
CHARLSON
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FARMACOS PRESCRITOS

N° TOTAL

Aparato digestivo y metabolismo
Sangre, liquidos corporales y nutricion
Aparato cardiovascular
Dermatol6gicos

Terapia genitourinaria

Terapia hormonal
Antiinfecciosos via general
Antineoplasicos

Aparato locomotor

Sistema nervioso

Aparato respiratorio

Organos de los sentidos

Varios

0-4

POLIFARMACIA 5-9
>10

STOPP

START

Sistema cardiovascular
Sistema nervioso central y psicofarmacos

Sistema gastrointestinal

A

B

C

D Sistema respiratorio

E Sistema musculo-esquelético
F Sistema urogenital
G Sistema endocrino
H Caidas

I Analgésicos

J Duplicado

A

m m O O W

Sistema cardiovascular
Sistema respiratorio

Sistema nervioso central
Sistema gastrointestinal
Sistema musculo-esquelético

Sistema endocrino

N° TOTAL

N°TOTAL
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ANEXO I1I. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO

La escala Mini Examen Cognoscitivo (MEC) esta validada en Espafia para el cribado de

deterioro cognitivo en la poblacion anciana, Lobo, A., (1979, 1999).

1. Orientacion

Digame: Dia Fecha Mes Afio Estacion 5

Digame: Lugar  Planta Ciudad Provincia Nacion 5
2. Fijacion

Repita estas palabras hasta que las aprenda: peseta, caballo, manzana 3

3. Concentracion y calculo

Si tiene 30 pesetas y me da de tres en tres, ¢ cuantas le van quedando? 5

Repita estos numeros: 5, 9, 2. Digalos ahora hacia atras 3
4. Memoria

¢Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? 3

5. Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo, ¢Qué es esto? Repetirlo con un reloj 2
Repita la frase: En un trigal habia cinco perros 1
Una manzana y una pera son frutas. 2

¢Qué son el perro y el gato?, ¢el rojo y verde?

Coja el papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y déjelo en la mesa

Lea esto y haga lo que dice: Cierre los 0jos

Escriba una frase

R R R w

Copie este dibujo
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ANEXO IV. ESCALA DE DETERIORO GLOBAL DE REISBERG

Escala que determina el estadio evolutivo de la demencia degenerativa primaria (Reisberg,

B., 1982).
Estadio Fase clinica | Caracteristicas Comentarios
GDS 1 Normal Ausencia  de déficits | No hay deterioro cognitivo
Ausencia de déficit | MEC: 30-35 funcionales objetivos o | subjetivo ni objetivo
cognitivo subjetivos
GDS 2 Olvidos Déficit funcional subjetivo | -Quejas mnésicas en cuanto a
Déficit cognitivo MEC: 25-30 colocacion de objetos, nombre
muy leve de personas y lugares, recados,
citas, etc.
-No se objetiva déficit en el
examen clinico ni en su entorno
domeéstico o social.
-Reconocimiento de la
sintomatologia.
GDS 3 Deterioro Déficit en tareas domésticas | Déficit en alguna de estas areas:
Déficit cognitivo limite y sociales generalmente | -Perderse en algun lugar no
leve MEC: 20-27 observado por los familiares | familiar

-Dificultad  para  recordar
palabras o nombres

-Escasa retencion tras la lectura
-Pierde objetos, olvida su
ubicacion que suele ser errénea
-Escasa capacidad para
recordar a personas nuevas

-En la entrevista clinica se

puede apreciar déficit de
atencion y negacion de los
sintomas.  Ansiedad  leve-
moderada.
GDS 4 Enfermedad de | Déficits en tareas complejas | Déficit en alguna de estas areas:
Déficit cognitivo Alzheimer como el manejo de asuntos | -Olvido de acontecimientos
moderado leve econémicos personales o | recientes
MEC: 16-23 planificacion de comidas y | -Dificultad en el recuerdo de su
viajes historia personal
-Puede existir labilidad afectiva
y negacion de la clinica
GDS 5 Enfermedad de | Dificultad para elegir la | Déficitenalguna de estas areas:
Déficit cognitivo Alzheimer ropa adecuada en cada | -Dificultad para recordar su
moderadamente moderada estacion direccion, teléfono y nombres
grave MEC: de familiares (excepto esposo/a
10-19 e hijos)

-Algunos fallos en el vestido
-Desorientacion temporo-
espacial
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GDS 6
Déficit cognitivo
grave

Enfermedad de
Alzheimer
moderadamente
grave

MEC: 0-12

Pérdida de la capacidad para
bafarse, vestirse y asearse
solo

Subestadios:

a) Pérdida de la habilidad
para vestirse solo

b) Pérdida de la habilidad
para bafarse solo

c) Pérdida de la habilidad
para lavarse y arreglarse
solo

d) Incontinencia urinaria

e) Incontinencia fecal

-Reconoce a sus familiares pero
puede olvidar el nombre de su
conyuge o cuidador principal
-Puede  presentar  apatia,
sintomas psicoticos, inquietud
psicomotora y episodios de
confusion nocturna

GDS 7
Déficit cognitivo
muy grave

Enfermedad de
Alzheimer
grave

MEC: 0

Pérdida del habla 'y de la
capacidad motora
Subestadios:

a) Capacidad del habla
limitada aproximadamente
a 6 palabras

b) Capacidad del habla
limitada a una Unica
palabra

¢) Pérdida de la capacidad
para caminar solo

d) Pérdida de la capacidad
para sentarse y levantarse
sin ayuda

e) Pérdida de la capacidad
para sonreir

e) Pérdida de la capacidad
para mantener la cabeza
erguida

-Necesidad de asistencia en la
higiene personal y alimentacién
-Incontinencia biesfinteriana
-Pueden observarse signos
neuroldgicos
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ANEXO V. ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Escala que valora la capacidad para llevar a cabo las actividades instrumentales de la vida
diaria (Lawton, M.P., 1969).

1. Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros de teléfono familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

ol k| ,| K,

No utiliza el teléfono

2. Hacer compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra

o O] O

Totalmente incapaz de comprar

3. Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si dispone de los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

ol O O

Necesita que le preparen y sirvan las comidas

4, Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional para trabajos pesados

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras pero no mantiene un adecuado nivel de limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

ol R,r| r| k| K,

No participa en ninguna labor de la casa

5. Lavado de ropa

Lava por si solo toda su ropa 1

Lava por si solo pequefias prendas 1

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
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6. Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
Viajes limitados en taxi o coche con ayuda de otros (adaptado) 0
No viaja en absoluto 0
7. Responsabilidad respecto a su medicacion
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta 1
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0
No es capaz de tomar su medicacién solo 0
8. Manejo de asuntos econdmicos
Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
Realiza las compras diarias pero necesita ayuda para ir al banco 1
Incapaz de manejar dinero 0
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ANEXO VI. ESCALA DE BARTHEL

Escala que valora la capacidad para llevar a cabo las actividades basicas de la vida diaria

(Mahoney, F.1., 1965).

1. Comer

Totalmente independiente 10

Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc... 5

Dependiente 0
2. Bafio

Independiente: entra y sale solo del bafio 5

Dependiente 0
3. Vestirse

Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, etc... 10

Necesita ayuda 5

Dependiente 0
4. Arreglarse

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, etc... 5

Dependiente 0
5. Deposicion

Continencia normal 10

Algun episodio ocasional de incontinencia 5

Incontinencia 0
6. Miccion

Continencia normal y capaz del cuidado de la sonda vesical si la tiene 10

Un episodio diario maximo de incontinencia 5

Incontinencia 0
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7. Uso retrete

Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
Necesita ayuda para ir al retrete pero se limpia solo 5
Dependiente 0
8. Trasladarse
Independiente para ir del sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para ir del sillon a la cama 10
Necesita gran ayuda para la transferencia pero se mantiene sentado 5
Dependiente 0
9. Deambular
Independiente, camina solo al menos 50 m 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m 10
Independiente en silla de ruedas 5
Dependiente 0
10. Escalones
Independiente para subir y bajar escaleras 10
Necesita ayuda fisica o supervision para subir y bajar escaleras 5
Dependiente 0
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ANEXO VII. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES,

Clasificacion aprobada en la Asamblea Mundial de mayo de 1990 de la OMS.

10. 2 EDICION

Grupos de enfermedades:

Enfermedades infecciosas

Neoplasias

Enfermedades hematoldgicas

Enfermedades endocrino-metabdlicas

Trastornos mentales y del comportamiento
Enfermedades del sistema nervioso

Enfermedades del ojo

Enfermedades del oido

Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades de la piel y tejido celular subcutaneo
Enfermedades del aparato mdsculo-esquelético y tejido conectivo
Enfermedades del aparato genitourinario

Lesiones
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ANEXO VIII. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

indice de comorbilidad que determina la severidad de las enfermedades cronicas y la

correlaciona con la mortalidad al afio (Charlson, M.E., 1987).

Comorbilidad

Puntuacién

Enfermedad coronaria

1

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad respiratoria cronica

Enfermedad del tejido conectivo

Enfermedad ulcerosa péptica

Enfermedad hepatica leve

Diabetes

Diabetes con dafio de érgano diana

Hemiplejia o paraplejia

Enfermedad renal moderada o severa

Cualquier neoplasia maligna

Linfomas

Leucemias

Enfermedad hepéatica moderada o severa

Metastasis de tumores sélidos

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida(SIDA)
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ANEXO IX. CLASIFICACION DE FARMACOS SEGUN EL VADEMECUM
INTERNACIONAL

Grupos de farmacos:
e Aparato digestivo y metabolismo
e Sangre, liquidos corporales y nutricién
e Aparato cardiovascular
e Dermatolégicos
e Terapia genitourinaria
e Terapia hormonal
e Antiinfecciosos via general
e Antineoplasicos
e Aparato locomotor
e Sistema nervioso
e Aparato respiratorio,
e Organos de los sentidos

e Varios
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ANEXO X. CRITERIOS STOPP, VERSION 1

Herramienta con validez de ambito europeo y sencilla aplicacion para la deteccién de

prescripciones potencialmente inapropiadas en personas de 65 0 mas afios (Gallagher, P., 2008;
Delgado-Silveira, E., 2009).

A-SISTEMA CARDIOVASCULAR

1.

10.

11.

12.

13.

Digoxina a dosis superiores a 125 mg/dia, a largo plazo y en presencia de insuficiencia
renal, por aumento del riesgo de intoxicacion.

Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de
insuficiencia cardiaca, ya que no hay evidencia de su eficacia y las medias compresivas
son normalmente mas apropiadas.

Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension ya gque existen
alternativas més seguras y efectivas.

Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota debido a que pueden exacerbarla.
Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
por riesgo de broncoespasmo.

Bloqueadores beta en combinacion con verapamilo por riesgo de bloqueo cardiaco
sintomatico.

Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado 111 o IV de la New
York Heart Association (NYHA) ya que pueden empeorar la insuficiencia cardiaca.
Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico porque pueden agravarlo.

Uso de la combinacion de acido acetilsalicilico (AAS) y warfarina sin antagonistas H2,
excepto cimetidina por su interaccidn con los anticoagulantes, o inhibidores de labomba
de protones (IBP) por alto riesgo de hemorragia digestiva.

Dipiridamol como monoterapia para la prevencién cardiovascular secundaria, sin
evidencia de eficacia.

AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP por
riesgo de hemorragia.

AAS a dosis superiores a 150 mg/dia ya que aumenta el riesgo de sangrado, sin
evidencia de una mayor eficacia.

AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,

enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial, no indicada.
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14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular, no

15.

16.

17.

indicada.

Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado
durante més de 6 meses ya que no se ha demostrado un beneficio adicional.

Warfarina para una primera embolia de pulmén no complicada durante méas de 12 meses
ya que no se ha demostrado beneficio.

AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorrégica

concurrente por alto riesgo de sangrado.

B-SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOFARMACOS

1.

o ok~ WD

10.
11.

12.

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

ATC con glaucoma por posible exacerbacion del mismo.

ATC con trastornos de la conduccién cardiaca ya que tienen efectos proarritmicos.
ATC con estrefiimiento por probable empeoramiento del mismo.

ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio por riesgo de estrefiimiento grave.
ATC con prostatismo o con antecedentes de retencion urinaria por riesgo de retencion
urinaria.

Uso prolongado, més de un mes, de benzodiazepinas de vida media larga como el
clordiazepoxido, flurazepam, nitrazepam y clorazepato o benzodiazepinas con
metabolitos de larga accion como el diazepam por riesgo de sedacion prolongada,
confusion, trastornos del equilibrio y caidas.

Uso prolongado, mas de un mes, de neurolépticos como hipnoéticos a largo plazo por
riesgo de confusion, hipotension, efectos extrapiramidales y caidas.

Uso prolongado de neurolépticos, mas de un mes, en el parkinsonismo ya que es
probable que empeoren los sintomas extrapiramidales.

Fenotiazinas en pacientes con epilepsia ya que pueden bajar el umbral convulsivo.
Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los
neurolépticos por riesgo de toxicidad anticolinérgica.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) con antecedentes de
hiponatremia clinicamente significativa, esto es, hiponatremia inferior a 130 mmol/l no

iatrogenica en los dos meses anteriores.
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13. Uso prolongado, mas de una semana, de antihistaminicos de primera generacion como

la difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina y prometazina por 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 por riesgo de retraso diagnéstico, poder agravar un estrefiimiento con
diarrea por rebosamiento, poder precipitar un megacolon toxico en la enfermedad
inflamatoria intestinal y poder retrasar la curacion en la gastroenteritis no diagnosticada.
Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteritis
infecciosa grave como la diarrea sanguinolenta con fiebre elevada o afectacion sistémica
grave por riesgo de exacerbacion o prolongacion de la infeccion.

Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo por riesgo de agravamiento del
mismao.

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8
semanas ya que estad indicada la suspensién o descenso de dosis mas precoz para el
tratamiento de mantenimiento o profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica, la
esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento crénico por riesgo de agravamiento

del mismao.

D-SISTEMA RESPIRATORIO

1.

3.

Teofilina como monoterapia en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) ya
por riesgo de efectos adversos por el estrecho indice terapéutico, existen alternativas
mas seguras y efectivas.

Corticoides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de
mantenimiento de la EPOC moderada-severa con exposicion innecesaria a los efectos
secundarios a largo plazo de los corticoides sistémicos.

Ipratropio inhalado en el glaucoma ya que puede agravar el glaucoma.

E-SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

1.

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

misoprostol por riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa.
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AINE con hipertension moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg - 179/109 mmHg;
grave: igual o superior a 180/110 mmHg) por riesgo de empeoramiento de la
hipertension.

AINE con insuficiencia cardiaca por riesgo de empeoramiento de la misma.

Uso prolongado de AINE, méas de 3 meses, para el alivio del dolor articular leve en la
artrosis ya que los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de
eficaces para aliviar el dolor.

Warfarina y AINE juntos por riesgo de hemorragia digestiva.

AINE con insuficiencia renal cronica por riesgo de deterioro de la funcién renal.
Corticosteroides a largo plazo, més de 3 meses, como monoterapia para la artritis
reumatoide o la artrosis por riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los
corticoides.

AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento cronico de la gota cuando no existe
contraindicacion para el alopurinol ya que el alopurinol es el farmaco profilactico de

primera linea en la gota.

F-SISTEMA UROGENITAL

1.

Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia por riesgo de mayor confusion y
agitacion.

Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma cronico por riesgo de exacerbacion
aguda del glaucoma.

Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento crénico por riesgo de
agravamiento del mismo.

Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo cronico por riesgo de retencion
urinaria.

Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, uno o mas episodios de
incontinencia al dia, por riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia.
Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente, mas de dos meses, ya que no es un

farmaco indicado.

G-SISTEMA ENDOCRINO

1.

Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 por riesgo de hipoglucemia

prolongada.
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2.

Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia,
uno o mas episodios al mes, por riesgo de enmascaramiento de los sintomas de
hipoglucemia.

Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso por
aumento del riesgo de recurrencia.

Estrégenos sin progestagenos en mujeres con Utero intacto por riesgo de cancer de

endometrio.

H-FARMACOS QUE AFECTAN NEGATIVAMENTE A LOS PROPENSOS A CAER

(1 0 mas caidas en los ultimos 3 meses)

1.

2
3.
4

Benzodiazepinas, sedantes, ya que pueden reducir el sensorio y deterioran el equilibrio.
Neurolépticos ya que pueden causar dispraxia de la marcha y parkinsonismo.
Antihistaminicos de primera generacion, sedantes, ya que pueden reducir el sensorio.
Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotension en aquellos con
hipotension postural persistente, descenso recurrente superior a 20 mmHg de la presion
sistblica, por riesgo de sincopes y caidas.

Opiéaceos a largo plazo en aquellos con caidas recurrentes por riesgo de somnolencia,

hipotension postural y vértigo.

I-ANALGESICOS

1.

Uso a largo plazo de opiaceos potentes, morfina o fentanilo, como tratamiento de
primera linea en el dolor leve a moderado por inobservancia de la escalera analgésica
de laOMS.

Opiéaceos regulares durante méas de dos semanas en aguellos con estrefiimiento cronico
sin uso simultaneo de laxantes por riesgo de estrefiimiento grave.

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

empeoramiento del deterioro cognitivo.

J-CLASE DE MEDICAMENTO DUPLICADA
Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase ya que 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.
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ANEXO XI. CRITERIOS START, VERSION 1

Herramienta con validez de ambito europeo y sencilla aplicacion para la deteccién de

medicaciones potencialmente omitidas de manera inapropiada en personas de 65 0 mas afos
(Gallagher, P., 2008; Delgado-Silveira, E., 2009).

A-SISTEMA CARDIOVASCULAR

1.
2.

Warfarina en presencia de una fibrilacion auricular cronica.

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

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

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

Inhibidores de la enzima angiotensina convertasa (IECA) en la insuficiencia cardiaca
cronica.

IECA tras un infarto agudo de miocardio.

Bloqueadores beta 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.

Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando el
volumen espiratorio forzado es inferior al 50%.

Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO2 < 8,0
kPa (60mmHg), pCO2 < 6,5kPa (49mmHg) o tipo 2 (pO2 < 8,0 kPa (60 mmHg), pCO2
> 6,5 kPa (49mmHg) bien documentada.
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C-SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1.

Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional evidente y
consecuente discapacidad.
Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al

Menos tres meses.

D-SISTEMA GASTROINTESTINAL

1.

2.

Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofégico grave
0 la estenosis péptica que precise dilatacion.

Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomética crénica con estrefiimiento.

E-SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

1.

Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide
moderada a grave activa de mas de 12 semanas de duracion.

Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento.
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 metab6lico en ausencia de
insuficiencia renal.

IECA o antagonistas de los receptores de la angiotensina Il en la diabetes con nefropatia,
proteinuria franca en el sistematico de orina o microalbuminuria (>30 mg/24h) *
insuficiencia renal en la bioquimica.

Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores
mayores de riesgo cardiovascular como son la hipertension, hipercolesterolemia y
consumo de tabaco.

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

cardiovascular.
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ANEXO XII. PRESCRIPCION INAPROPIADA DE FARMACOS SEGUN
LOS CRITERIOS STOPP, VERSION 1

N %
A-Sistema cardiovascular 75 21.43
A-1 3 0.86
A-2 17 4.86
A-3 1 0.29
A-4 7 2
A-5 2 0.57
A-6 2 0.57
A-7 3 0.86
A-8 6 1.71
A-9 1 0.29
A-10 0 0
A-11 1 0.29
A-12 12 3.43
A-13 20 5.71
A-14 0 0
A-15 0 0
A-16 0 0
A-17 0 0
B-Sistema nervioso central y psicofarmacos 37 10.58
B-1 3 0.86
B-2 0 0
B-3 1 0.29
B-4 1 0.29
B-5 3 0.86
B-6 1 0.29
B-7 11 3.14
B-8 11 3.14
B-9 0 0
B-10 0 0
B-11 1 0.29
B-12 1 0.29
B-13 4 1.14
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C-Sistema gastrointestinal 11 3.14
C-1 0 0
C-2 0 0
C-3 0 0
C-4 7 2
C-5 4 1.14
D-Sistema respiratorio 2 0.57
D-1 0 0
D-2 0 0
D-3 2 0.57
E-Sistema musculo-esquelético 24 6.86
E-1 0 0
E-2 2 0.57
E-3 0 0
E-4 16 457
E-5 2 0.57
E-6 3 0.86
E-7 1 0.29
E-8 0 0
F-Sistema urogenital 50 14.29
F-1 18 5.14
F-2 3 0.86
F-3 5 1.43
F-4 8 2.29
F-5 16 4.57
F-6 0 0
G-Sistema endocrino 0 0
G-1 0 0
G-2 0 0
G-3 0 0
G-4 0 0
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H-Caidas 30 8.59
H-1 15 4.29
H-2 9 2.58
H-3 1 0.29
H-4 0 0
H-5 5 1.43

I-Analgésicos 46 13.57
I-1 26 7.43
I-2 3 0.86
I-3 17 4.86

J-Duplicado 21 6
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ANEXO XIIl. OMISION INAPROPIADA DE FARMACOS SEGUN
LOS CRITERIOS START, VERSION 1

N %
A-Sistema cardiovascular 44 12.57
A-1 4 1.14
A-2 0 0
A-3 9 2.57
A-4 15 4.29
A-5 7 2
A-6 3 0.86
A-7 6 1.71
A-8 0 0
B-Sistema respiratorio 13 3.72
B-1 8 2.29
B-2 2 0.57
B-3 3 0.86
C-Sistema nervioso central 16 4.57
C-1 4 1.14
C-2 12 3.43
D-Sistema gastrointestinal 11 3.15
D-1 1 0.29
D-2 10 2.86
E-Sistema musculo-esquelético 42 11.46
E-1 0 0
E-2 6 1.71
E-3 36 10.29
F-Sistema endocrino 34 9.72
F-1 1 0.29
F-2 2 0.57
F-3 22 6.29
F-4 9 2.57
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