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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la prevalencia de polifarmacia en pacientes
institucionalizados atendidos en un servicio de urgencias de
Madrid, prescripciones inadecuadas de medicamentos y la
relacién del tratamiento crénico considerado de prescripcién
inadecuada con alguno de los diagnésticos al ingreso.
Métodos: Estudio transversal sobre una cohorte de 124 pa-
cientes institucionalizados que acudieron al servicio de urgen-
cias durante el mes de julio de 2012. Se aplicaron los criterios
STOPP/START para evaluar la prescripcion inadecuada de los
farmacos que tomaban de forma crénica. Asi como revisar si
los diagnésticos de urgencias eran una reaccién adversa a
algin farmaco que cumpliera criterio STOPP. Otro de los datos
que se registraron fue la fecha de la dltima visita a urgencias o
al hospital, si ésta Ultima era de medicina interna.

Resultados: La media de farmacos de consumo crénico por
paciente fue de 9 principios activos. El 81,5% (101 pacientes)
de la muestra tenia uno o mas criterios STOPP, 104 pacientes
(83,9%) tenian uno o mas criterios START. El 16% de los mo-
tivos de consulta o diagnésticos de urgencias fue derivado
de la prescripcion inadecuada de alguno de los farmacos que
tomaba el paciente de forma habitual. La estancia reciente
(<6 meses) en el hospital no esta disminuyendo la prescrip-
cién inadecuada.

Conclusiones: La prescripcion inadecuada de farmacos tiene
una alta prevalencia en pacientes institucionalizados. Es ne-
cesaria la evaluacion del tratamiento crénico de los pacientes
institucionalizados por parte de los médicos de urgencias, al
igual que implantar la revision periédica de farmacos por
parte del Sistema Nacional de salud.

Palabras clave: Prescripcion inadecuada, institucionalizado, paciente mayor, urgencias.

Detection of inappropiate prescription drugs in elderly nursing
home patients treated at emergency departments

of visits one of the reasons for admis-
sion was due to adverse events caused
by medications considered to be po-
tentially inappropriate. Recent hospi-

SUMMARY

Obijective: The goals of this study are to
determine the prevalence of polyphar-
macy in elderly nursing home patients
treated at emergency departments
(ED) in Madrid, potentially inappro-
priate medication (PIM) and examine if
this contributes to the emergency visit.
Design: A cohort of 124 nursing
home residents, aged 75 and older,
were recruited in this cross-sectional
study during the month of July, in
2012. We used STOPP/START (Scree-

ning Tool of Older Person's Prescrip-
tions/Screening Tool to Alert to Right
Treatment) criteria as a screening tool
for assessing the appropriateness of
medications in this group of patients.
Results: On average patients were ta-
king nine different medications. In this
study 101 patients (81,5%) had at
least one STOPP criterion, with an
average of 2 criteria per patient, and
104 (83,9%) patients were not recei-
ving at least one drug indicated for
their illness (START criterion). In 16%

tal visits, in the prior 6 months, do not
improve medication appropriateness.
Conclusion: PIM is a highly prevalent
problem among nursing home resi-
dents, and a statistically significant
positive correlation was found bet-
ween PIM and cause of admission in
the emergency room. Vigilant ED
drug supervision is essential in this
group of patients. The National He-
alth Service should develop routine
medication reviews in elderly nursing
home residents.
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INTRODUCCION

En los paises occidentales se esta produciendo un enve-
jecimiento de la poblacién, debido fundamentalmente a
un aumento de la esperanza de vida, siendo Espafia uno
de los paises europeos con una mayor esperanza de
vida'.

Segln los resultados de la mayoria de los estudios?3,
los mayores de 65 afios suponen el 26% de las personas
que acuden a las urgencias hospitalarias, dando lugar a
cerca del 40% de los ingresos hospitalarios por esta via.
Igualmente, una vez en urgencias generan proporcional-
mente al menos el doble de ingresos que los adultos de
menor edad (27% frente al 13%). El porcentaje se incre-
menta cuando el paciente procede de residencia (60%).

La poblacién anciana consume la mayor parte de re-
cursos sanitarios en paises desarrollados, suponiendo el
65% de los recursos sanitarios y son responsables del
70% del gasto farmacéutico total*. Los farmacos consti-
tuyen en EEUU la cuarta causa de mortalidad en ancia-
nos, condiciona una mayor morbimortalidad, deterioro
funcional, mayor uso de recursos y gasto sanitario®. El
paciente mayor es mas susceptible y sensible a la polifar-
macia® debido a sus cambios metabdlicos tanto farma-
codindmicos como farmacocinéticos y también tiene
aumentado el riesgo de que se produzcan interacciones
farmacoldgicas.

La iatrogenia es comuin entre los ancianos, conside-
randose uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes,
fundamentalmente a nivel hospitalario. Por ello, es muy
importante tener en cuenta mdltiples factores a la hora
de la prescripcion de un farmaco: el consumo de otros
medicamentos o patologias crénicas concomitantes, el
sexo, situacion funcional y cognitiva del paciente, espe-
ranza de vida del paciente, apoyo social y situacién cul-
tural. La polifarmacia es un factor de riesgo independiente
de fractura de cadera en pacientes mayores’. En el pa-
ciente anciano se da con mas frecuencia la prescripcién
en cascada: un efecto adverso se interpreta como nuevo
acontecimiento médico y se le pauta un nuevo farmacos®.

El uso de mayor nimero de farmacos se ha visto aso-
ciado de forma independiente con un mayor riesgo de
Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM), sin tener
en cuenta la edad?. Cuando se consume un farmaco apa-
recen reacciones adversas en el 5% de los casos, pero
este porcentaje aumenta al 100% cuando se toman mas
de 10 farmacos'®. Estas RAM se pueden prevenir, evi-
tando ingresos hospitalarios'' y traslados a urgencias, por
lo que es importante una prescripcién adecuada de los
farmacos. El coste debido a la morbimortalidad asociada
a RAM es de aproximadamente 177.400 millones de dé6-
lares al afio en pacientes de la comunidad y 4.000 millo-
nes de ddlares en pacientes institucionalizados'2.

Se considera “prescripcién inapropiada”, cuando el
riesgo de sufrir efectos adversos es superior al beneficio
clinico, especialmente cuando hay evidencia de la exis-
tencia de alternativas terapéuticas mas seguras y/o efica-
ces. La prescripcion inapropiada también incluye el uso
de farmacos con una mayor dosis o mayor duracién de
la indicada, el uso de farmacos con un elevado riesgo de
interacciones medicamento-medicamento o medica-
mento-enfermedad, y farmacos duplicados o de la
misma clase. La prescripcién inapropiada incluye ade-
mas, conceptualmente, la no utilizaciéon de farmacos be-
neficiosos que si estan clinicamente indicados, pero que

a menudo no se prescriben en pacientes mayores por di-
ferentes razones, no siempre bien determinadas’.

En las dos dltimas décadas han aparecido una serie
herramientas, o documentos de consenso, en los que se
han definido determinados farmacos, o situaciones fisio-
patolégicas en el anciano, en los que existe un alto riesgo
de que se produzca una prescripcién inapropiada. Entre
los méas conocidos se encuentran los Criterios de Beers
(EEUU), descritos por primera vez en 1991, y cuya Ultima
actualizacion se ha publicado en 20124, la IPET (Impro-
ved Prescribing in the Elderly Tool) canadiense’>, el MAI'¢
(Medication Appropriateness Index), los criterios defini-
dos en el proyecto ACOVE'” (Assessing Care of Vulnera-
ble Elders), la lista PRISCUS'® de los alemanes y los
criterios STOPP/START irlandeses'3'?, actualizados en
20142021 siendo estos Gltimos los mas utilizados en nues-
tro pais.

La institucionalizacién es un factor de riesgo inde-
pendiente para la prescripcién inadecuada de medica-
mentos?2. Por tanto, el objetivo de nuestro estudio es
conocer la prevalencia de polifarmacia en los pacientes
institucionalizados y la prescripciéon inadecuada utili-
zando la escala STOPP/START'32° (Tabla 1). Dado que
no existe un consenso internacional sobre la definicién
de polifarmacia en este estudio se recogi6 los pacientes
que tenian cuatro o mas farmacos?? y los que tenian seis
0 mas farmacos, que es el punto de corte seleccionado
para el proyecto de atencién al paciente polimedicado
de la Comunidad de Madrid. Se eligieron los Criterios
STOPP/START porque son de mayor aplicabilidad en
nuestra poblacién anciana, tienen una guia farmacote-
rapéutica mas similar a la utilizada en nuestro pais y han
demostrado una mayor sensibilidad que los criterios de
Beers. Ademas aportan el valor afiadido de detectar no
solo la prescripcién inadecuada de determinados farma-
cos, sino también la falta de prescripcién de medica-
mentos que deberian estar pautados.

Un objetivo secundario es conocer la prevalencia de
RAM como diagnéstico de ingreso en urgencias como
consecuencia de la utilizacién de un farmaco conside-
rado inadecuado por los criterios STOPP/START o la au-
sencia de un medicamento considerado beneficioso.
Otro objetivo fue ver si la valoracién médica hospitalaria
los Gltimos 6 meses se relacionaba con menos prescrip-
ciones inadecuadas.

METODOS
Se disefié un estudio transversal que incluyé pacientes
mayores de 75 afios procedentes de residencias, publicas
y privadas, que acudieron al servicio de urgencias del
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
(HUPHM).

El HUPHM es un hospital terciario de 613 camas que
abarca el area Noroeste de la Comunidad de Madrid
donde estan registradas mas de 150 residencias. En este
estudio los pacientes procedian de 39 residencias diferen-
tes del érea.

Los criterios de inclusién fueron pacientes institucio-
nalizados mayores o iguales a 75 afos, ya que es la edad
mas empleada en muestras de pacientes geriatricos, que
estuvieran en urgencias de 8 a 10 de la mafiana, de lunes
a viernes, del 1 al 31 de julio de 2012.

Los criterios de exclusién fueron los menores de 75
afos y los reingresos.
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Tabla 1
Version espafiola de los criterios STOPP-START?

Criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) 2014

Seccion A. Indicacion de la medicacion

1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacién basada en evidencia clinica

2. Cualquier medicamento prescrito con una duracion superior a la indicada, cuando la duracién del tratamiento esté bien definida
3. Cualquier prescripcién concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE, ISRS, diuréticos de asa, I[ECA, anti-
coagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de farmacos antes de considerar un nuevo farmaco)

Seccion B. Sistema cardiovascular

1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcién sistdlica ventricular conservada (no hay evidencia clara de su beneficio)
2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado iii o iv de la NYHA (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en combinacién con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco)

4. Betabloqueantes con bradicardia (<50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado (riesgo de bloqueo cardiaco com-
pleto o asistolia)

5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccién en las taquiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de
efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem)

6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertensién (existen alternativas mas seguras y efectivas)

7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o radiolégica de insuficiencia cardiaca, insufi-
ciencia hepatica, sindrome nefrético o insuficiencia renal (la elevacion de los miembros inferiores o las medias de compresion
son generalmente més apropiadas)

8. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico <3,0 mmol/l), hiponatremia (sodio sérico <130 mmol/l) o
hipercalcemia (calcio sérico corregido >2,65 mmol/l) significativas o con antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir hi-
popotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota)

9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensiéon cuando existe incontinencia urinaria (pueden empeorar la incontinencia)
10. Antihipertensivos de accién central (p. ej., metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina, guanfacina), salvo que exista in-
tolerancia clara o falta de eficacia de otras clases de antihipertensivos (los antihipertensivos de accién central son generalmente
peor tolerados por los mayores que los jovenes)

11. IECA o ARA-Il en pacientes con hiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona (p. ej., espironolactona, eplerenona) junto con otros farmacos que pueden aumentar los ni-
veles de potasio (p. €j., [ECA, ARA-Il, amilorida, triamtereno) sin monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave >6,0
mmol/l; el potasio sérico deberia monitorizarse periédicamente, al menos cada 6 meses)

13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. €]., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia cardiaca grave con hipotensién (pre-
sion arterial sistélica <90 mmHg) o asociados al tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular)

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes

1. AAS en tratamiento crénico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia)
2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP (riesgo de recurrencia de la Glcera péptica)
3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa
en presencia de un riesgo significativo de sangrado (p. ej., hipertensién grave no controlada, diétesis hemorrégicas, sangrado
reciente esponténeo significativo) (alto riesgo de sangrado)

4. AAS mas clopidogrel para la prevencién secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga un stent coronario implantado en
los 12 meses previos, un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave y sintomética (no hay evidencia de beneficios
respecto al clopidogrel en monoterapia)

5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un inhibidor del factor Xa en pa-
cientes con fibrilacién auricular crénica (el AAS no aporta beneficios)

6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa en pacientes con
enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios)

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, mayor evidencia y menores efectos adversos)
8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un primer episodio de trombosis
venosa profunda sin que persistan los factores desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante >6 meses (no se han demostrado
beneficios)

9. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un primer episodio de trombo-
embolismo pulmonar sin que persistan los factores desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante un periodo >12 meses (no se
han demostrado beneficios)

10. AINE en combinacién con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa (riesgo
de hemorragia digestiva grave)

11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica)

Seccién D. Sistema nervioso central y psicétropos

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de dngulo estrecho, trastornos en la conduccion cardiaca,
prostatismo o antecedentes de retencién urinaria (riesgo de empeoramiento de estas enfermedades)

2. Introduccién de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor riesgo de efectos secundarios con ATC que
con ISRS o ISRN)

3. Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina, flupentixol, flufenazina, pipotiazina,
promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o retencién urinaria (alto riesgo de retencién urinaria)

4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico <130 mmol/I) (riesgo de precipitar o exacerbar una
hiponatremia)

5. Benzodiazepinas durante =4 semanas (no hay indicacion para tratamientos mas prolongados; riesgo de sedacién prolongada,
confusién, pérdida de equilibrio, caidas, accidentes de trafico; todas las benzodiazepinas deberian suspenderse de forma gradual
si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia)
6. Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o enfermedad demencia por cuerpos de
Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves)

7. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad
anticolinérgica)




8. Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de empeoramiento de la cognicién)

9. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicolégicos de la demencia, salvo que estos sean graves y
no respondan a otros tratamientos no farmacolégicos (aumento del riesgo de ictus)

10. Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis o demencia (riesgo de confusién, hipo-
tension, efectos secundarios extrapiramidales, caidas)

11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (<60 Ipm), bloqueo cardiaco o sincopes re-
currentes de etiologia no explicada o tratamiento simulténeo con farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como betablo-
queantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos de la conduccién cardiaca, sincope o lesiones)

12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas seguras y eficaces (las fenotiazinas son sedantes
y producen toxicidad antimuscarinica relevante en los mayores, con la excepcién de la proclorperazina para el tratamiento de néau-
seas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos)

13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia)

14. Antihistaminicos de primera generacion (existen muchos antihistaminicos més seguros y menos toxicos)

Seccion E. Sistema renal. Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en personas mayores con enfermedad
renal aguda o crénica por debajo de determinados umbrales de TFGe (consultar fichas técnicas de los medicamentos y vademeca
locales)

1. Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 g/dia con TFGe <30 ml/min/1,73 m? (riesgo de intoxicacién digitélica
si no se monitorizan los niveles plasmaticos)

2. Inhibidores directos de la trombina (p. ej., dabigatran) con TFGe <30 ml/min/1,73 m? (riesgo de sangrado)

3. Inhibidores del factor Xa (p. €j., rivaroxaban) con TFGe <15 ml/min/1,73 m? (riesgo de sangrado)

4. AINE con TFGe <50 ml/min/1,73 m? (riesgo de deterioro de la funcién renal)

5. Colchicina con TFGe <10 ml/min/1,73 m? (riesgo de toxicidad por colchicina)

6. Metformina con TFGe <30 ml/min/1,73 m? (riesgo de acidosis lactica)

Seccién F. Sistema gastrointestinal

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los sintomas parkinsonianos)

2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas durante >8
semanas (esté indicada la disminucién previa de la dosis o la retirada)

3. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. e]., farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opiodes, ve-
rapamilo, antidcidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico cuando existan alternativas que no estrifien (riesgo
de exacerbar el estrefiimiento)

4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. €j., hierro fumarato >600 mg/dia, hierro sulfato >600 mg/dia,
hierro gluconato 1.800 mg/dia; no hay evidencia de mayor absorcién por encima de estas dosis)

Seccién G. Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mds seguras y efectivas; riesgo de efectos adversos por el es-
trecho margen terapéutico)

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento de la EPOC mode-
rada-grave (exposicién innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen alternativas
inhaladas mas efectivas)

3. Broncodilatadores antimuscarinicos (p. €j., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de glaucoma de dngulo estrecho (pueden
exacerbar el glaucoma) u obstruccién del tracto urinario inferior (pueden causar retencién urinaria)

4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tépicos para el glaucoma) con antecedentes de asma que precisa tratamiento
(aumenta el riesgo de broncoespasmo)

5. Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej. pO2 < 8,0 kPa £ pCO2 > 6,5 kPa; riesgo de exacerbacion
de la insuficiencia respiratoria)

Seccién H. Sistema musculoesquelético

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia
digestiva, salvo con uso simultdneo de un IBP o un antagonista H2 (riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa)

2. AINE con hipertensién grave (riesgo de exacerbacion de la hipertensién) o con insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exa-
cerbacion de la insuficiencia cardiaca)

3. AINE a largo plazo (>3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando no se ha probado el paracetamol (los
analgésicos simples son preferibles y normalmente igual de efectivos para el tratamiento del dolor)

4. Corticosteroides a largo plazo (>3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide (riesgo de efectos secundarios sisté-
micos de los corticosteroides)

5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periddicas para el dolor monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos
secundarios sistémicos de los corticosteroides)

6. AINE o colchicina a largo plazo (>3 meses) para el tratamiento crénico de la gota cuando no existe contraindicacién para los
inhibidores de la xantina-oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) (los inhibidores de la xantina-oxidasa son los farmacos profilac-
ticos de primera eleccion en la gota)

7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de infarto de miocardio e ictus)

8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica)

9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p. e]., disfagia, esofagitis, gastritis,
duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de reaparicion/exacerbacién de esofagitis, Ulcera
esofagica o estenosis esofégica)

Seccion 1. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (aumenta el riesgo de confusion, agitacion) o glau-
coma de dngulo estrecho (riesgo de exacerbacién del glaucoma) o prostatismo crénico (riesgo de retencién urinaria)

2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotensién ortostética sintomatica o sincope miccional (riesgo
de recurrencia del sincope)

Seccion ). Sistema endocrino

1. Sulfonilureas de larga duracién de accién (p. e€j., glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) con diabetes mellitus tipo 2
(riesgo de hipoglucemia prolongada)

2. Tiazolidindionas (p. €j., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbacién de la in-
suficiencia cardiaca)
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3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo de enmascaramiento de los sintomas
de hipoglucemia)

4. Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de recurrencia)

5. Estrégenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de endometrio)

6. Andrégenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de toxicidad por
andrdégenos; no han demostrado beneficios fuera de la indicacién de hipogonadismo)

Seccién K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio)

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

3. Vasodilatadores (p. €., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de acciéon prolongada, [ECA, ARA-II) con
hipotension postural persistente (descenso recurrente superior a 20 mmHg de la presion sistdlica; riesgo de sincope, caidas)
4. Hipnéticos-Z (p. €j., zoplicona, zolpidem, zaleplén) (pueden causar sedacién diurna prolongada, ataxia)

Seccién L. Analgésicos

1. Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol,
petidina, pentazocina) como tratamiento de primera linea para el dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

2. Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estrefiimiento grave)

3. Opiodes de accién prolongada sin opiodes de accién répida para el dolor irruptivo (riesgo de persistencia del dolor grave)

Seccién N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/ anticolinérgicas (p. ej., antiespasmédicos vesicales,
antiespasmaodicos intestinales, ATC, antihistaminicos de primera generacion) (riesgo de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica)
«Salvo que el paciente esté en situacién terminal y por tanto necesite un enfoque farmacoterapéutico paliativo, deberian con-
siderarse los siguientes tratamientos cuando se hayan omitido sin una razon clinica clara. Se asume que el prescriptor observara
todas las contraindicaciones especificas de estos formacos antes de recomendarlos en pacientes mayores.»

Criterios START (Screening Tool to Action the Right Treatment) 2014

Seccion A. Sistema cardiovascular

1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de fibrilacién au-
ricular crénica

2. AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilacion auricular crénica cuando los antagonistas de la vitamina K, inhibidores
directos de la trombina o inhibidores del factor Xa estdn contraindicados

3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular co-
ronaria, cerebral o periférica.

4. Antihipertensivos cuando la presion arterial sistlica sea habitualmente >160 mmHg y/o la presion arterial diastdlica sea ha-
bitualmente >90 mmHg (>140 mmHg y >90 mmHg, respectivamente, si el paciente es diabético)

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica, salvo que el paciente
esté en situacién de final de vida o su edad sea > 85 afios

6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica y/o cardiopatia isquémica bien documentada

7. Betablogqueantes en la cardiopatia isquémica

8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia cardiaca sistdlica estable

Seccion B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. ej., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando FEV1 <50% del valor predicho y existen
frecuentes exacerbaciones que requieren corticosteroides orales

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia cronica (pO2 <8,0 kPa, 60 mmHg o SatO2 <89%)

Seccién C. Sistema nervioso central y ojos

1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopéatica con deterioro funcional y discapacidad se-
cundarias

2. Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada
o la demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina)

4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes t6picos para el glaucoma primario de dngulo abierto

5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere con la independencia
funcional

6. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de piernas inquietas una vez se han descartado
como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave

Seccion D. Sistema gastrointestinal
1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise dilatacién
2. Suplementos de fibra (p. ej., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis con antecedentes de estrefiimiento

Seccién E. Sistema musculoesquelético

1. Farmacos antirreuméticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa incapacitante

2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo plazo

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad previas y/o densidad
mineral ésea con T inferiores a —2,5 en mltiples puntos)

4. Antirresortivos o anabolizantes dseos (p. €]., bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, denosumab) en pacientes con
osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones farmacolégicas o clinicas pasa su uso (densidad mineral dsea con
T inferiores a —2,5 en mdltiples puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad

5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caidas o tienen osteopenia (densidad mineral
6sea con T <—1,0 pero no <-2,5 en mdltiples puntos)

6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p. €]., alopurinol, febuxostat) en pacientes con antecedentes de episodios de gota recurrentes
7. Suplementos de acido félico en pacientes que toman metotrexato




Seccion F. Sistema endocrino

Seccién G. Sistema genitourinario

Seccién H. Analgésicos

Seccion I. Vacunas
1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional
2. Vacuna antineumocécica cada 5 afios

1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal (proteinuria en una tira reactiva o
microalbuminuria (>30 mg/24 h) con o sin datos bioquimicos de enfermedad renal

1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la prostatectomia
2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la prostatectomia
3. Estrégenos topicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atrofica sintomatica

1. Opiodes potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los opiodes de baja potencia no son
apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces
2. Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular

AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-Il: antagonista del receptor de angiotensina Il; ATC: antidepresivos triciclicos;
eGFR: filtrado glomerular estimado; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva grave; IBP: inhibidor de la bomba de protones; ISRN: inhibidor se-
lectivo de la recaptacién de noradrenalina; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina.

Las variables del estudio eran:

Edad; sexo; situacion basal: se recogid la situacién basal
segln la escala de cruz roja funcional y mental validada
para estudios?* (Tabla 2)25; indice de comorbilidad de
Charlson?¢ (Tabla 3); antecedentes personales agrupados
por aparatos y sistemas (cardiovascular, respiratorio, diges-
tivo...), del mismo modo que en los criterios STOPP/START;
tratamiento habitual en principios activos asignados a estos
sistemas y aparatos; registro de los grupos de farmacos
considerados también como prescripcion inadecuada de
las secciones A, K, Ly N de los criterios STOPP-START (Tabla 1),
que son los relacionados con riesgo de caidas, duplicidad,
anticolinérgicos o analgésicos. Las caidas o fracturas diag-
nosticadas los Ultimos 3 meses se incluyeron en la base de
datos en los antecedentes personales. Otro de los objetivos
fue registrar si alguno de los diagnésticos al ingreso en el
servicio de urgencias era una RAM de un farmaco conside-
rado prescripcién inadecuada. También se registré la Gl-
tima vez que el paciente habia estado en el hospital, para
obijetivar si la valoracién médica reciente (Ultimos 6 meses)
se relacionaba con una disminucién de nimero de pres-
cripciones inadecuadas.

En la primera fase del estudio se registraron de forma
prospectiva todos los pacientes mayores que estuvieran en
el servicio de urgencias, independientemente de que estu-
vieran pendientes de pruebas, de evolucién o de ingreso.
Se hizo también la recogida de informes de derivacién de
las residencias donde esta registrado el tratamiento, ante-
cedentes personales y motivos de la derivacion.

En la sequnda fase, se hizo la recogida de variables,
aplicando los criterios STOPP-START acorde a la situacion
basal del paciente, pronéstico de vida, patologia de base
y en casi un 50% de los casos se hablé con el médico de
la residencia para buscar o confirmar justificacion del tra-
tamiento del paciente. Por tanto, la valoracion de los tra-
tamientos se hizo de forma individualizada y uno de los
miembros del estudio, especialista en Geriatria, revisd
todos los tratamientos de los pacientes para evitar dife-
rencias de interindividualidad.

Por ultimo, el analisis estadistico de los resultados fue
realizado con la version 14 del SPSS. Las variables cuanti-
tativas se muestran con la media, mediana y desviacion
estandar, y las cualitativas con el valor absoluto y porcen-
taje. Se utilizé el test chi-cuadrado corregido por Yates
para comparacién de porcentajes, y la prueba no para-

métrica de Mann-Whitney para comparar las medianas.
Todos los test se realizaron a dos colas y con p<0,05.

El estudio ha sido aceptado por el Comité Etico de In-
vestigacion Clinica (CEIC) del Hospital Universitario Puerta
de Hierro Majadahonda, Madrid.

RESULTADOS

Se registraron 133 pacientes, seis de excluyeron por ser
menores de 75 afios y tres por tratarse de reingresos. De
los 124 pacientes incluidos para el analisis el 70% eran mu-
jeres con una edad media de 85,6+5,48 afos (75-102).

La situacion basal de la muestra se registr6é segin la
escala de incapacidad de la Cruz Roja (Tabla 2) que se di-
vide en cruz roja mental (CRM) y funcional (CRF), cuyos
resultados obtenidos se muestran en las figuras 1y 2. Un
paciente no pudo ser clasificado por falta de informacion.

La mediana del indice de comorbilidad de Charlson
fue de 2,30+1,23 (0-5).

En su tratamiento habitual tenian una mediana de 9
farmacos (2-18). El 97,6% del total de esta muestra te-
nian cuatro o mas farmacos de tratamiento habitual y el
86,3% tenian seis 0 mas farmacos.

En la seccion A de los criterios STOPP destaca la pres-
cripcién inadecuada de farmacos que no estan indicados
deacuerdo a tres motivos:

— Medicacién prescrita sin evidencia clinica: el uso de
hierro oral crénico para el tratamiento de anemias no fe-
rropénicas. Se ha visto que 15 pacientes tenian pautado
hierro oral teniendo anemia no ferropénica o incluso sin
tener anemia.

- Medicacién pautada con una duracién superior a la
indicada: la utilizacién de heparinas de bajo peso molecu-
lar (HBPM) para la prevencién de enfermedad tromboem-
bélica en pacientes con inmovilizacién crénica. En esta
muestra 7 pacientes recibian HBPM a dosis profilacticas
de forma crénica, sin estar indicadas. La mayoria de los
casos eran consecuencia de una prescripcion al alta hos-
pitalaria, sin precisar el tiempo de la indicacién en el in-
forme, por lo que se habia asumido como crénico.

- Medicacion de la misma clase: el 28,2% de los pa-
cientes (n 35) tomaban medicamentos duplicados, es
decir, dos farmacos con el mismo mecanismo de accion,
como fueron por orden de frecuencia descendente: las
benzodiacepinas, ISRS, diuréticos de asa (furosemida y to-
rasemida), IECAs o ARA 1.
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Tabla 2
Escalas de incapacidad de La Cruz Roja%

Califica en forma de grados de incapacidad, desde el "0" (normalidad) hasta el "5" (maximo grado de deterioro)

Grados de incapacidad psiquica

0. Totalmente normal

1. Ligeros trastornos de desorientacién en el tiempo. Mantiene correctamente una conversacion

2. Desorientacién en el tiempo. La conversacion es posible, pero no perfecta. Conoce bien a las personas, aunque a veces olvide
alguna cosa. Trastornos de caracter. Incontinencia ocasional

3. Desorientacion. Imposible mantener una conversacion légica, confunde las personas. Claros trastornos del humor. Frecuente
incontinencia

4. Desorientacion. Claras alteraciones mentales. Incontinencia habitual o total

5. Demencia muy evidente, con desconocimiento de las personas, etc. Vida vegetativa con o sin agresividad. Incontinencia total

Grados de incapacidad fisica
0. Se vale totalmente por si mismo. Anda con normalidad

1. Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con alguna dificultad. Continencia total
2. Tiene alguna dificultad en los actos diarios, por lo que, en ocasiones, necesita ayuda. Deambula con ayuda de bast6n o similar.

Continencia total o rara incontinencia

3. Grave dificultad en bastantes actos de la vida diaria. Deambula dificilmente, ayudado al menos por una persona. Incontinencia

ocasional

4. Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con extrema dificultad (2 personas). Incontinencia habitual
5. Inmovilizado en casa o sillon. Incontinencia total. Necesita cuidados continuos de enfermeria

Tabla 3
Escala de comorbilidad de Charlson2

Escala de comorbilidad de Charlson

Infarto de miocardio (se excluye cambios EKG sin antecedentes médicos)

Enfermedad coronaria

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica (incluye aneurisma de aorta 6 cm )

Enfermedad cerebrovascular

Hipertension arterial

Alcoholismo

Enfermedad tromboembdlica

En la tabla 4 se muestra la prevalencia
de comorbilidad en estos pacientes, indi-
cando la presencia de patologia por siste-
mas y el porcentaje de pacientes que
tenian algdn criterio STOPP/START de
dicho sistema o aparato segun la clasifi-
cacion de los criterios publicada en 2009.

En la seccién K destacan los farmacos
que favorecen el riesgo de caidas. Entre
los pacientes de la muestra se ha objeti-
vado que 33 (26,6%) pacientes tenian
prescritos farmacos de este grupo y ade-
més habian tenido una caida o fractura
reciente (los 3 meses previos). Las ben-
zodiacepinas estaban prescritas en 51
pacientes (41,1%) de la muestra como
tratamiento habitual, los neurolépticos

Arritmia 1

en 37 sujetos (29,8%) y los opiaceos en
Demencia L 17 (13,7%).
EPOC 1 En la seccién L destaca la prescrip-

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcus péptico

Hepatopatia leve (sin hipertension portal incluye hepatitis cronica)

Diabetes mellitus sin evidencia de afectacién de érganos diana

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada-severa

Diabetes con afectacién de 6rganos dianas (retinopatia, nefropatia, etc.)

Tumor sin metastasis ( excluir si >5 afios desde el diagnéstico)

Leucemia (aguda o crénica)

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o severa

Tumor s6lido con metastasis

SIDA (no Gnicamente HIV positivo )

AN WIN|ININININDN

cién inadecuada de analgésicos, pero
dado que la recogida de variables fue re-
trospectiva no se consideré objetivo el
grado de dolor por lo que la recogida es
meramente descriptiva. En la muestra 65
residentes (52,4%) tenian pautada anal-
gesia de forma crénica, de los cuéles 15
(12,1%) tomaban antiinflamatoriosy 17
(13,7%) tomaban opiaceos.

En la seccién N se recogen los farma-
cos anticolinérgicos que en la muestra es-
taba presente en16 residentes (12,9%).

En nuestra muestra de 124 pacientes:
101 pacientes (81,5%) tenian algin cri-
terio STOPP (con una media de 2 criterios
por paciente). De estos pacientes: 36 pa-
cientes tenian una prescripciéon inade-
cuada, 38 ancianos tomaban 2 farmacos
inadecuados, 17 residentes consumian
tres no recomendados, 7 de ellos tenian




Figuras 1y 2
Situacion basal de la muestra
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CRF 0-1 CRF 2-3 CRF 4-5 CRM 0-1 CRM 2-3 CRM 4-5

CRF 0-1: independiente o minima ayuda; CRF 2-3: necesita ayuda CRM 0-1: no demencia o deterioro cognitivo leve; CRM 2-3: de-
para las actividades bésicas de la vida diaria; CRF 4-5: deterioro fun- mencia moderada; CRM 4-5: demencia avanzada; CRM: Cruz Roja
cional severo. Dependiente; CRF: Cruz Roja Funcional Mental

4 medicamentos inapropiados, un paciente tenia regis-
trado 5 y dos residentes poseian 6 farmacos inapropiados.
En lo referente a los criterios START a 104 pacientes
(83,9%) les faltaba algin farmaco recomendable (con
una media de 1,78 y una mediana de 2 criterios). De
estos 104 pacientes a 47 les faltaba un farmaco, a 35 pa-
cientes carecian de 2 medicamentos aconsejables, a 20
les faltaban 3 principios activos y 2 de ellos carecian de 4
medicamentos con indicacion médica.

El motivo de consulta o alguno de los diagnésticos al
ingreso estaba relacionado con alguno de los farmacos
de prescripcién inapropiada en 20 pacientes (16,1%). La
causa mas frecuente fue la hemorragia en pacientes que
estaban tomando anticoagulantes sin que debieran con-
sumirlo por haber finalizado el tiempo indicado.

En esta muestra de 124 pacientes, 76 de ellos (61,3%)
habian estado ingresados en urgencias o en el hospital
(edad media de 85,4 y 65,8% muijeres) en los 6 meses pre-
vios y este hecho no influye en tener menos criterios STOPP
(p 0,603). El haber estado en el hospital si que estaba re-
lacionado con tener mas criterios START (p 0,002) que los
que no habian estado recientemente (38,7% de la mues-
tra: edad media de 85,9 y 77,1% muijeres) (Figura 3).

DISCUSION
Los mayores institucionalizados muestran un grado de
dependencia muy alto como hemos visto en la situacién
basal y con una alta prevalencia de polifarmacia (86,3%
=6 farmacos). Un porcentaje elevado de estos pacientes
(>80%) poseen prescripcion inadecuada de farmacos y
esto afecta no solo al paciente, al gasto sociosanitario
que implica, sino que ademas esto conlleva, en un 16%
de los casos, a ser uno de los motivos de consulta a
nuestra urgencia, resultado similar al de otros estudios?’.
Por otro lado, el hecho de haber estado recientemente
en el hospital no disminuye en nuestra muestra la pres-
cripcién inadecuada y esto probablemente se debe a
una mayor atencién del tratamiento agudo por parte de
los médicos hospitalarios y una falta de evaluacién de su
tratamiento crénico.

Los resultados de este estudio describen que las pres-
cripciones inadecuadas objetivadas en el servicio de ur-

gencias son muy elevadas y por tanto, es necesario la sen-
sibilizacion de los profesionales hacia este colectivo y la
toma de medidas.

Se ha visto que el servicio de urgencias supone en mu-
chas ocasiones el Gnico punto de contacto, o si no el
lugar mas frecuente, de atencién a pacientes institucio-
nalizados del sistema nacional de salud, en nuestro pais.
Por este motivo, es necesario evaluar el tratamiento cré-
nico de estos pacientes en los servicio de urgencias.

En otros estudios publicados donde se han aplicado
los criterios STOPP/START en pacientes en Atencion Pri-
maria se han obtenido resultados con un porcentaje de
entre 17-24% de criterios STOPP y 20-26% de criterios
START?. En pacientes valorados de forma ambulatoria en
consultas externas de geriatria presentaron 54% criterios
STOPP y 48% START'3.

En pacientes hospitalizados se han encontrado porcen-
tajes del 35% criterios STOPP? y 58% de criterios START?°.
En estudios realizados con pacientes institucionalizados as-
cienden de forma considerable a porcentajes similares a
nuestros resultados: 79% STOPP y 74% START?'.

Limitaciones del estudio: los pacientes incluidos eran
los que estaban a primera hora de la mafiana en nuestro
servicio de urgencias, por lo que la mayoria son los que
ingresaban o se dejaban en observacién para reevaluar,
por tanto probablemente son los pacientes méas comple-
jos y polimedicados.

El estudio se revisé de forma inicial con los criterios
STOPP-START publicados en el 2009 y posteriormente se
han adaptado los resultados a los nuevos publicados en
2014.

Los criterios START publicados en 2014 ya incluyen la
indicacién de los inhibidores de la acetilcolinesterasa en
el tratamiento de la demencia, pero los criterios STOPP
también deberian incluir recomendaciones de retirada
como las publicadas por . Gémez-Pavén3? puesto que es
un grupo de farmacos ampliamente prescrito en los pa-
cientes mayores, pero con poco control o con poco se-
guimiento en el grupo de pacientes institucionalizados
(por ejemplo su retirada podria estar indicada en pacien-
tes a partir de un estadio 7C de la escala de Deterioro Glo-
bal GDS).
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- Prevalencia de patologia por aparatos y los criterios STOPP/START
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Criterios STOPP Criterios START

8 Pacientes con consumo

- Sistemas organicos de farmacos N° pacientes % pacientes Pacientes con | Pacientes con

g (por aparatos) con 21 criterios | con =1 criterios 21 criterios 21 criterios

STOPP STOPP START START

Cardiovascular 112 90,32% 43 34,68% 64 51,61%
Sistema nervioso central 115 92,74% 37 29,84% 31 25,00%
Gastrointestinal 94 75,81% 31 25,00% 18% 14,52%
Respiratorio 46 37,10% 6 4,84% 10 8,06%
Musculoesquelético 84 67,74% 10 8,06% 40 32,26%
Urogenital 41 33,06% 5 4,03% 6 4,84%
Endocrino 77 62,10% 8 6,45% 16 12,90%

Los valores de la tabla son respecto a la muestra total de 124 pacientes.

Figura 3 Dados los resultados aportados

Diferencias de criterios STOPP/START entre pacientes que en este estudio es evidente la nece-

habian o no estado en urgencias los 6 meses previos sidad de incluir en los programas de
salud del anciano una revisién del

consumo de farmacos, para contri-
buir a un uso adecuado y racional
de los mismos. Es necesario evitar el
uso crénico de prescripciones agu-
das, de prescripciones contraindica-
START das por la aparicién de nuevas
[INo patologias y RAM. Todo esto a su
s vez previene ingresos en urgencias
y/u hospitalarios, que en global, se
traduce en evitar empeorar el es-
tado de salud y la calidad de vida
de los pacientes institucionalizados,
ademas de disminuir el gasto sani-
tario.
14 En las residencias es donde se
0 encuentran los pacientes mayores
<6 >6 mas fragiles, dependientes y vulne-
N° de medicamentos rables, tienen mayor riesgo de po-
limedicacién y por tanto deberan
tener una atencién médica mas
cercana y controlada. En el mo-
mento actual el servicio de urgen-
60 cias es el servicio mas frecuentado
por ellos, por lo que es importante
SToPP reevaluar los tratamientos crénicos
O No de este grupo de pacientes y reali-
40 W s zar las modificaciones oportunas
de acuerdo con su médico de la re-
sidencia.

60

40

N° de paccientes

20

N° de paccientes

20 Agradecimientos: Al servicio de es-
tadistica de Hospital Puerta de Hie-
rro Majadahonda: Isabel Millan
13 10 Santos y Margarita Alonso Duran.
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