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1.- JUSTIFICACION: ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA
A.-ANTECEDENTES Y REVISION BIBLIOGRAFICA

A 1. EPIDEMIOLOGIA DE LA VEJEZ

Segun los datos del Padrén continuo realizado por el INE, con fecha 1 de enero de
2017 habia 8.764.204 personas mayores (65 y mas afios) en Espafia, un 18,8%
sobre el total de la poblacion (46.572.132). Asturias, Castilla'y Leon, Galicia, Pais
Vasco, Aragén y Cantabria son las comunidades autbnomas mas envejecidas con
proporciones de personas mayores que superan el 21%. Canarias, Murcia y
Baleares son las comunidades con proporciones mas bajas, por debajo del 16%.
Cataluia, Andalucia, y Madrid son las comunidades con mas poblacion de edad,

y superan el millén de personas mayores cada unaZ.

El envejecimiento de las sociedades y el aumento creciente de las enfermedades
cronicas e invalidantes plantean en la actualidad la necesidad de abordar los

problemas relacionados con el cuidado y atencién a los mayores.

Estos hechos representan un problema relacionado con un aumento de la
prevalencia de las enfermedades degenerativas, pero también son un logro, ya
gue indica que se ha conseguido una de las aspiraciones humanas que es vivir
mas, y, sobre todo, es un reto, ya que las necesidades crecientes de este proceso
coinciden en el tiempo con una crisis de los sistemas de provision de cuidados a
los mayores derivada en gran parte, de la incorporacién de la mujer al mundo

laboral y del cambio de modelo de familia2.

A menudo se asocia institucionalizacion, con edad avanzada, polimedicacion y

dependencia, generdndose un circulo vicioso de patologia y medicacion.

Actualmente la poblacion mayor de 65 afios es una consumidora potencial de
farmacos, considerandose su correcta utilizaciéon y administracion un criterio
esencial de evaluacién de la calidad asistencial. Desde un punto de vista formal se
considera polimedicacion el consumo simultdneo de cinco o mas farmacos de

forma continuada 2.



En relacién con las organizaciones sanitarias se observa que distintos médicos
especialistas pueden iniciar un tratamiento a un paciente de tal manera que, la falta
de comunicacion entre niveles sobrecarga asistencial, burocracia, la falta de un
sistema informatico unificado entre niveles de atencién sanitaria etc. puede
generar prescripciones potencialmente inadecuadas (en adelante, P.P.l) y
duplicidades terapéuticas. Numerosos estudios se han centrado ya en tratar de
establecer el grado de prescripciones potencialmente inapropiadas de una
determinada comunidad, asi como diferenciar y comparar entre pacientes

institucionalizados, no institucionalizados, ingresados etc.3

Dada la importancia que el consumo de farmacos ha adquirido en el conjunto del
sistema sanitario actual se requiere de un seguimiento de esta medicacion pautada
y consideramos que estas revisiones deben ser responsabilidad del equipo
multidisciplinar de asistencia. Los usuarios de los centros residenciales, bien sean
de titularidad publica o privada forman parte de la poblacién que abarca la zona
béasica de salud ya que se considera la residencia el domicilio legal propio * .Es
responsabilidad del médico atencidn primaria la dispensaciéon de la mayoria de las
recetas de caracter cronico y se hace necesaria la mutua colaboracion entre los
distintos profesionales que atiendan a estos residentes para realizar un tratamiento

y seguimiento farmacolégico de calidad.

El paciente institucionalizado

Se define institucion geriatrica como: “Establecimientos destinados al alojamiento
temporal o permanente, con servicios y programas de intervencion adecuados a
las necesidades de las personas objeto de atencién, dirigida a la consecucion de

una mejor calidad de vida y a la promocién de su autonomia personal”.®

El Servicio de atencion residencial ofrece, desde un enfoque biopsicosocial,
servicios continuados, de caracter personal y sanitario, unos de caracter basico,
como alojamiento, manutencién, asistencia en las actividades basicas de la vida
diaria, y atencion social y sanitaria, otros especializados, de prevencion,
asesoramiento y orientacion para la promocion de la autonomia, atencion social,
habilitacion o atencién asistencial y personal, atencibn médica, psicolégica, de

enfermeria, terapia ocupacional y rehabilitacion funcional.



La prestacion de este servicio puede tener caracter permanente, cuando el centro
residencial se convierta en la residencia habitual de la persona, o temporal, cuando
se atiendan estancias temporales de convalecencia o durante vacaciones, fines de
semana y enfermedades o periodos de descanso de los cuidadores no

profesionales.®

Para el ingreso en estos centros, los candidatos deben cumplir segun la regulacion

actual®:
o Haber alcanzado la edad de 60 arios.

o No padecer enfermedad infectocontagiosa o enfermedad clinica que requiera

atencion imprescindible en centro hospitalario.

o No padecer trastornos mentales graves que puedan alterar la normal
convivencia en el centro, ni demencia senil avanzada que requiera tratamiento

en un centro psiquiétrico.

o No haber sido sancionado con expulsion definitiva de un Centro Residencial del
IMSERSO.

o Haber obtenido, conforme al baremo en vigor, la puntuacion exigida en cada

momento para el ingreso en la residencia solicitada.

o Ser pensionista del sistema de la Seguridad Social o del sistema publico de
pensiones o tener derecho a las prestaciones de servicios sociales del mismo,
en virtud de ley o de convenio internacional. No obstante, los espafioles que
habiendo residido en el extranjero retornen a Espafia y no puedan acreditar el
periodo de residencia exigido para tener derecho a la pension no contributiva
de la Seguridad Social podran acceder a las plazas residenciales de los centros
para personas mayores financiados con créditos consignados en los
Presupuestos Generales del Estado y en aquellos concertados en los que la

Administracion del Estado contribuya a su financiacion.

o Que el pensionista esté valorado como persona con discapacidad intelectual
cuando se soliciten plazas en Centros especializados para personas con
discapacidad intelectual, mayores de 50 afos.



o Podran adquirir la condicidon de residente en el centro residencial el conyuge o

pareja del beneficiario, aunque éstos no hayan alcanzado la edad de 60 afios.

En Espafia no existe un registro de ocupacion de plazas de residencias para
personas mayores, ni autondémico ni estatal. La reciente publicacién por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) de las cifras de poblacion residente en
establecimientos colectivos, y en concreto en residencias de personas
mayores, permite una aproximacion al nivel de ocupacion de las residencias.
En 2015, habia en Espafa 359.035 plazas en residencias de personas mayores
(4909 plazas en Murcia). La ratio de plazas respecto de la poblacion de 65y
mas afos oscila entre 2,3 plazas por 100 personas mayores en Murcia aunque
no existe relacion clara entre mayor proporcion de envejecimiento y mayor
equipamiento, por lo que éste depende de politicas sociales, historial de

servicios sociales y estrategias privadas variadas. ©

A 2. POLIMEDICACION

Se define la polimedicacién o polifarmacia como la administracién de varios
medicamentos durante un tiempo prolongado. Segun la OMS, es el uso
concomitante de tres o0 mas medicamentos. Para algunos autores consiste en la
toma de 5 0 mas medicamentos durante al menos seis meses, para otros entre 5
a 10 medicamentos, siendo necesario consignar también remedios de herbolario,
al menos algunos con actividad biologica significativa (sedantes, laxantes,
excitantes, anticolinérgicos, anabolizantes etc.). Pero mas que una cifra concreta,
en la practica, interesan criterios cualitativos de adecuacion terapéutica. De todas

maneras, a partir de 5 medicamento tomados de forma crénica existe una

asociacién progresiva con inadecuacién de la prescripciéon’, es la cifra que mas

pone de acuerdo con los autores y la que nosotros utilizaremos como criba en

nuestro estudio.

La polimedicacion estd intimamente relacionada con la pluripatologia que
acompanfa a las personas de edad avanzada (en adelante PEA). Es necesario, sin
embargo, diferenciar la pluripatologia de los “achaques de la edad” como: algias
temporales, disminucion de las capacidades sensoriales, pérdida de memoria,
pérdida de agilidad y fuerza, aumento de peso, estrefiimiento, tendencias
depresivas, insomnio etc., muchos de los cuales no se remedian a medio plazo
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con medicamentos, sino con apoyos familiares o sociales y promocion de ciertas

precauciones y actividades adecuadas en la vida diaria de la persona3.

Las PEA son un grupo de pacientes que demandan una gran cantidad de atencion
a diferentes tipos de especialistas que, a menudo prescriben medicamentos sin
tener en cuenta los farmacos previos prescritos por otros especialistas, la
comunicacion entre estos especialistas es pobre, y conlleva prescripciones
inadecuadas de multiples farmacos, esquemas farmacoldgicos complicados,
mayor riesgo de interacciones farmacoldgicas, duplicidades de tratamiento y
reacciones adversas. Seria recomendable que el médico de familia y los
enfermeros comunitarios los que llevara la direccion de la asistencia al paciente y
asi evitar consultas innecesarias y que las distintas prescripciones por distintos

especialistas se fueran sumando sin un control adecuado’.

Prescripcién potencialmente inapropiada de medicamentos (P.P.I)

El envejecimiento de la poblacion, entendido como la proporciéon de personas
mayores de 65 aflos 0 mas respecto al total de individuos alcanza en Espafia el
17% con una esperanza de vida de 80 afios, se asocia a un elevado consumo de
recursos sanitarios y sociales. Esta poblacién consume del 20 al 50% de los
farmacos prescritos segun el grupo terapéutico con el 70% del gasto farmacéutico.
El éxito de la farmacoterapia radica en la eleccion correcta del farmaco y su
administracion en dosis adecuadas, dirigidas a la enfermedad o trastorno
especifico, para el paciente idéneo. La prescripcion potencialmente inadecuada de
medicamentos (PPI), junto a la monitorizacién inadecuada, contribuye al aumento

del riesgo de acontecimientos adversos a medicamentos (AAM) &,

Segun la Sociedad espafiola de Geriatria y Gerontologia la prescripcion (o

medicacion potencialmente inapropiada) es “aquella para la cual el riesqo de un

evento adverso supera el beneficio clinico, especialmente cuando hay evidencias

a favor de una alternativa mas seqgura o eficaz para las mismas condiciones™.

La pluripatologia, el deterioro funcional y cognitivo sumado a los cambios
fisiol6gicos derivados de la edad, un diferente comportamiento farmacocinético y

farmacodinamico y una frecuencia superior de interacciones farmacologicas
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condicionan la utilizacion de los farmacos en las personas mayores. Se ha
establecido una asociacion entre la PPl en ancianos y la presencia de
morbimortalidad farmacoterapéutica incluyéndose entre las causas de RAM
responsables de hospitalizacion junto a interacciones e incumplimiento
farmacoterapéutico. La utilizacion segura y racional de la farmacoterapia en el

anciano requiere el establecimiento de criterios explicitos y fiables sobre la PPI.

Se han utilizado en estudios epidemioldgicos en Europa y Estados Unidos para la
obtencion de la prevalencia de PPI en poblacién geriatrica institucionalizada, en el
ambito ambulatorio y de hospitalizacién donde se han identificado tasas desde un
12% hasta un 40% dependiendo del tipo de pacientes. En Espafia se ha
identificado un 35% de pacientes con PPI en una cohorte de 143 ancianos en el
medio ambulatorio rural de Andalucia. En este escenario terapéutico la obtencién
de resultados de calidad relacionados con el tratamiento que minimice la
probabilidad de morbimortalidad farmacoterapéutica implica la asuncion de
responsabilidades y la comunicacion entre todos los profesionales que intervienen

en la cadena farmacoterapéutica (médicos, farmacéuticos, enfermeras, etc.)©.

Reacciones adversas medicamentosas

Reaccion Adversa a Medicamentos, cuyo acronimo es RAM, es «cualquier
respuesta a un medicamento que sea nociva y no intencionada, y que tenga lugar a
dosis que se apliqguen normalmente en el ser humano para la profilaxis, el diagnéstico
o el tratamiento de enfermedades, o para la restauracion, correccion o modificacion

de funciones fisiologicas»*!.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una RAM es «cualquier reaccion
nociva no intencionada que aparece a dosis normalmente usadas en el ser humano

para profilaxis, diagnéstico o tratamiento o para modificar funciones fisiologicas 2.

El area de la farmacologia que se dedica al estudio de las RAM es la

farmacovigilancia.

Esto es asi de forma general, aunque en algunos paises la legislacion busca aumentar
las garantias para el ciudadano ampliando el &mbito de las RAM. Asi, este aspecto se

rige en Espafia mediante la ley 29/2006, de 26 julio, de garantias y uso racional de los
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medicamentos y productos sanitarios. Aunque los errores de medicacién no entran
dentro de la farmacovigilancia, la legislacion espafiola indica que, al menos deben ser
notificadas utilizando la “tarjeta amarilla” vigente desde hace afios con el fin de utilizar
los recursos disponibles para obtener el mayor conocimiento posible en todos los

aspectos relacionados con la administracion de farmacos.

A 3. CRITERIOS DE CALIDAD DE LAS PRESCRIPCIONES. CRITERIOS DE BEERS
Un tratamiento de calidad se puede medir determinado el seguimiento por parte
del paciente o adherencia terapéutica. Esta depende de mdltiples factores como
pueden ser el niumero de farmacos prescritos, la edad del paciente, la via de
administracion y horarios de estos farmacos, la situacion econémica, familiar y

emocional....

Para determinar si un tratamiento tiene o no una calidad adecuada podemos
observar, ademas, diferentes aspectos de las prescripciones, teniendo siempre en

cuenta, como premisa principal gue el uso de los criterios deberd ser una guia y

siempre ponderard el criterio clinico del facultativo y la individualidad de cada

usuario. Clasicamente se han establecido 2 sistemas de evaluacion de la calidad
terapéutica atendiendo a criterios implicitos y explicitos. Los criterios implicitos
se centran en el juicio clinico, tienen en cuenta resultados de salud y suelen ser
mas validos. Los criterios explicitos, en cambio, se basan en establecer criterios
previamente definidos y son mas fiables, pero no permiten determinar las
particularidades de cada paciente. No se considera que unos sean mejores que
otros y, en cualquier caso, ninguno es absolutamente ideal. Por ello, se
recomienda el uso conjunto de ambos para potenciar los resultados con la

complementariedad de estos criterios?.

Los métodos implicitos parten de una evaluacion clinica del paciente y de los
farmacos que consume si son 0 no apropiados. Los dos pertenecientes a este

grupo mas difundidos son:

Medication Appropiateness Index (MAI): Mide la adecuacion de cada uno de
los farmacos que consume el paciente mediante la aplicacion de 10 items

valorados en una escala tipo Likert de 1(apropiado) a 3 (inapropiado). La
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puntuacion oscila entre 0 y 18 punto siendo 0 la mayor adecuacion terapéutica
y 18 adecuacion inapropiada. EI método MAI ha demostrado ser fiable y valido
con un importante valor predictor de resultados adversos potencialmente
graves. Como principal inconveniente tenemos que precisa de mucho tiempo
para poder ejecutarlo y requiere de un grado de entrenamiento por parte del
entrevistador importante.

Resultados Negativos de la Medicacion (RNM): Son los criterios implicitos mas
utilizados en nuestro pais, y se definen como “los resultados en la salud del
paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapiay asociados al uso
de medicamentos”> Este sistema determina la deteccion de farmacos

inadecuados que pueden generar problemas de salud.

Los métodos explicitos son unos criterios que crean un grupo de expertos, estos
criterios detectan situaciones de sobreprescripcion (farmacos cuya indicacién no
es adecuada o invélida) y de prescripcién inadecuada (farmacos que deben
evitarse 0 que no estan indicados para determinadas patologias o situaciones
clinicas). Ademas, estos métodos determinan también situaciones de
infraprescripcién (medicamentos que se deberian tomar y no estan prescritos). De
los més utilizados y extendidos son los criterios de Beers.

Criterios de Beers

Los criterios de Beers fueron descritos por primera vez en 1991, son resultado de
una revisién de la evidencia cientifica con posterior evaluacion con el método
Delphi por un panel de expertos y detallan en unos listados los medicamentos a
evitar bajo cualquier circunstancia. Se determina si la probabilidad de generar
efectos adversos es alto o baja, las dosis de medicamentos que no se deben
superar, asi como los farmacos a evitar en determinadas circunstancias por su
interaccion farmaco-enfermedad. Estos criterios han sufrido diferentes revisiones
siendo la version mas actualizada la version de 2015, apoyada por la Sociedad
Americana de Geriatria y 11 expertos en farmacoterapia donde se incluyeron 53
medicamentos que fueron revisados y actualizados y se dividen en 3

categorias!®14;



o Medicamentos potencialmente inapropiados y deben evitarse en los
adultos mayores.

o Medicamentos potencialmente inapropiados que al ser utilizados en
ciertas enfermedades se pueden exacerbar con el uso de estos
farmacos.

o Farmacos potencialmente inapropiados que se pueden utilizar con
precaucion pero que merece un nivel extra de precaucion y vigilancia

médica.
Las limitaciones identificadas de estos criterios de Beers mas destacables son?3

o Valoran los medicamentos de forma aislada, sin valorar el contexto
clinico.
o No tienen en cuenta las posibles interacciones entre medicamentos ni

las duplicidades ni la infra medicacion.

Son mucho los autores que recurren a otros criterios como los START-STOP, o
combinaciones de varios de ellos'® 1° sin embargo, también son numerosos los
trabajos que relacionan la inadecuacion a los criterios de Beers con diversas
complicaciones en los pacientes tales como reingresos °, caidas'®o ingresos no

programados?’: 18,

Por tanto, podemos considerar, al igual que otros autores, que los criterios de Beers
son validos para realizar un screening inicial, que es necesario llevar a cabo antes de

realizar otras acciones para optimizar la farmacoterapia de los pacientes 1°2°,

El uso de estos criterios siempre debera ser una guia con un valor ponderal menor

que el juicio clinico del profesional sanitario.

10



B.- FINALIDAD DEL ESTUDIO OBJETO DEL PROYECTO

Teniendo en cuenta todo lo referenciado anteriormente, se presenta un proyecto de
investigacion que tiene como objetivo revisar los tratamientos farmacologicos de los
pacientes institucionalizados en residencias de mayores, segun los criterios de Beers,
en un area de salud y comparar estos resultados con las PPl en ancianos no
institucionalizados que residen en su hogar habitual (su propia casa, con algun

familiar...) en ese mismo area.

Usaremos los criterios de Beers para detectar las posibles PPI debido a su facilidad
de aplicacion, uso y extension a nivel mundial aun siendo conocedores sus puntos

débiles.

Junto con la obtencion de resultados de la revisién de tratamientos se hara una
revision de otros articulos de similar temética en otras poblaciones de ancianos de
iguales caracteristicas, pero no institucionalizados, para determinar si existen
diferencias y si resultara interesante, plantear la instauracién de un programa de

revision de tratamientos periddico en ésta y otras poblaciones.

2.- HIPOTESIS. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2. 1. - Objetivos generales
Revisar los tratamientos farmacologicos de los pacientes institucionalizados segun los
criterios de Beers en un area de salud y comparar estos resultados con las PPI en
ancianos no institucionalizados que residen en su hogar habitual (su propia casa, con

algun familiar...) en el mismo area.

2. 2. - Objetivos especificos

1. Conocer los grupos de farmacos y principios activos con PPl mas frecuentes
en poblacion mayor institucionalizada y no institucionalizada.

2. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
institucionalizados y no institucionalizados en ese area la Regién de Murcia: %
de hombres, % de mujeres, edad, enfermedades prevalentes y la presencia o
no de PPI.
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3.-APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Dado que el envejecimiento de la poblacion es un hecho, y que la polimedicaciéon
que lleva aparejada es elevada, el control y seguimiento de la misma podria
resultar muy beneficiosa y util tanto para el paciente, en primer lugar, como para
el sistema en cuanto a reduccion de duplicidades terapéuticas, prescripciones en
cascada y disminucién del gasto farmacéutico. Para ello, debemos empezar por
cuantificar la cifra de PPI de nuestra poblacién de institucionalizados del area y
compararla con otras poblaciones de similares caracteristicas (empezaremos con
este proyecto institucionalizados-no institucionalizados) y determinar si este grupo
sufre mayores PPI o no, si seria necesario desarrollar un protocolo de farmaco-

seguimiento solo con institucionalizadas o incluir otros grupos.

Si los datos resultaran significativos, el desarrollo de un posible protocolo seria
aplicable a otras areas de salud y grupos poblacionales para realizar estudios de
mayor magnitud que avalen resultados globales.

4.-DISENO Y METODO

4.1 Poblacién y muestra

Disefio del estudio: Se realizara un estudio de caracter observacional, descriptivo
y transversal mediante la revision de historias clinicas sobre dos grupos de
personas con caracteristicas similares y distinto tipo de vivienda. Domicilio y
residencia de mayores.

Criterios de inclusion:

e Estar institucionalizado en el area de la Region de Murcia seleccionada (Grupo
1) y no institucionalizados que contintan en su vivienda habitual (Grupo 2)

e Estar polimedicado (mas de 5 medicamentos de manera continuada) durante
un periodo igual o superior a 6 meses.

e Ser mayor de 65 afios.
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Criterios de exclusion:

e Institucionalizados en residencias sociosanitarias menores de 65 afos.

e Paciente con medicaciones para patologias de caracter agudo.

La poblacion de estudio: usuarios de residencias sociosanitarias de mayores
pertenecientes al area de la Region de Murcia seleccionada y los mayores de 65 afios

y polimedicados que residen en su domicilio habitual o con algun familiar.

Grupo 1: institucionalizados; se estudiaran todos aquellos casos mayores de 65

afios que cumplan los criterios de inclusién

Grupo 2:no institucionalizados; se estudiara la muestra de individuos (n), que sea
determinada como estadisticamente significativa de entre toda la poblacién de no
institucionalizados. Utilizaremos para este célculo la aplicacién Netquest®

El proceso empleado para la realizacion de este estudio sera la revision de
tratamientos farmacologicos tanto de los pacientes institucionalizados en el area
seleccionada a través de los censos de las residencias (grupo 1) como de los

residentes en su hogar habitual (grupo 2).
4.2 Solicitud de permisos

El periodo de estudio se extenderd 5 meses aproximadamente, iniciandose con la
elaboracién de un documento-memoria para presentar en el Comité de investigacion

del hospital de referencia.

Se solicitara permiso al comité de ética de dicho hospital de referencia para que de
las autorizaciones y directrices pertinentes respecto a acreditacion personal para el

acceso de los datos, consentimiento informado...

Se garantizard la anonimizacion de los datos y se aplicard la legislacion vigente en

materia de proteccién de datos y derecho a la intimidad:
Confidencialidad

Los datos descargados y utilizados procedentes de las fuentes publicas no incluiran,
bajo ningun concepto, datos identificativos del usuario, no se revelara ningun tipo de

informacion de la que se tenga conocimiento por la descarga de estos datos
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(exceptuando la del tema que nos ocupa) y se garantizara el cumplimiento de la Ley
41/2002 de 14 noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. Ninguno
los archivos informaticos generados durante la investigacion contendran datos
identificativos. Se nos proporcionan los datos brutos sin ningun tipo de identificacion
personal, se analizaran los farmacos, edad, sexo patologia prevalente y se
identificaran las prescripciones potencialmente inapropiadas aplicando los criterios de

Beers.
4.3 Forma de acceder a los registros

Una vez recabados todos los permisos pertinentes, los datos de todos los individuos
de ambos grupos, seran recogidos a través de la revision de tratamientos de cada
paciente mediante el programa AGORA Plus® (es un visor genérico de los datos de
cada paciente, que ahora se potencia al interconectar todas las Areas de Salud) que
permite, previa autorizacion, poder consultar el historial de los pacientes desde
cualquier punto asistencial. Esto nos da posibilidad de acceso telemético, sin

interrogatorios al paciente y fiable respecto a la actualizacion de las prescripciones.

Posteriormente, y previa codificacion tanto de paciente como de farmacos se
estableceran asociaciones entre ellos analizando los datos recogidos que fueron
ingresados en una base de Access ™ (Microsoft office para Windows XP) para facilitar
su tratamiento. El gestor de datos Access ™ permitird agrupar los datos de los
pacientes institucionalizados y no institucionalizados, asi como el resto de las

variables que queremos comparar.

4.4 Periodo objeto de estudio

Septiembre 2018- diciembre 2018 (ambos inclusive).

4.5 Variables objeto de estudio

Prescripciones potencialmente inapropiadas: Variable cualitativa dicotomia SI/NO.

Institucionalizacion: SI/NO. Variable cualitativa dicotbmica
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Variables demograficas
*Sexo: Hombre/Mujer. Variable cualitativa dicotomica.

*Edad agrupada: (65-74afnos), (75-84afos), (=85afnos). Variable cuantitativa que

tratamos como cualitativa para analisis tras la agrupacion de los datos.

Principios activos y grupos farmacolégicos: los incluidos en los propios criterios de

Beers. Variable cualitativa nominal.

Patologias prevalentes: cardiovasculares, del sistema musculoesquelético,

neuroldgicas, endocrinas y neoplasicas. Variable cualitativa nominal
4.6 Analisis de datos estadisticos

Dado el caracter del estudio, realizaremos andlisis estadisticos, mediante el programa

SPSS o similar, en el que se calcularé:
Para el objetivo general:

- La media aritmética * el error estandar de la media (xSEM) de PPI por persona en

ambos grupos. Posteriormente realizaremos un contraste de medias (t- student) para

comparar si el promedio de PPI entre pacientes institucionalizados y pacientes que
viven en su residencia habitual es diferente. A este test se le afadiran los test de

comprobacioén de las hipotesis de normalidad e igualdad de varianzas.
Para los objetivos especificos:

1. “Conocer los grupos de farmacos y principios activos con PPl mas frecuentes en

poblacién mayor institucionalizada y no institucionalizada”.

- Agrupacién de los principios activos por grupos terapéuticos y suma de las
frecuencias de cada principio activo y comprobacion de resultado en porcentaje

(acompafiaremos con un diagrama sectorial).

2.” Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
institucionalizados y no institucionalizados en ese area la Region de Murcia: % de

hombres, % de mujeres, edad, enfermedades prevalentes y la presencia o no de PPI”
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- Sera de utilidad ante el nimero de datos elevados la realizacion de un analisis
multivariante donde se puede determinar la contribucion de varios factores: grupo de
edad, sexo (hombre/mujer), institucionalizacién (si/no), en un Unico evento o resultado

que seria la presencia o no de PPI, especificando el test que usariamos en la misma.

No PPI Si PPI p-valor Test aplicado
n % n %
Grupos de edad 65-74 afios Chi-Cuadrado
75-84afios
285afios
Sexo Mujer Fisher
Hombre
Institucionalizacién No
Si Fisher
Patologia Cardiovascular
Musculoesquelético Chi- Cuadrado
Neurolégica
Endocrina
Neoplasica

5.-CALENDARIO PREVISTO
13- 52 SEMANA:

e Busqueda bibliogréafica antecedentes sobre el tema.

e Entrega de documento de Proyecto para aceptacion del Comité de
investigacion del Hospital.
e Preparacion base datos Access TM.
63-72 SEMANA:

e Extraccion del sistema de informético de Historias Clinicas de los casos
seleccionados a la base Access.
823-92-102 SEMANA:
¢ Identificacion y registro de la medicacion implicada en cada caso por medio de
la revision de las Historias Clinicas (aplicativo Agora Plus).
e Aplicacion de los criterios de Beers para el analisis de la calidad de la

prescripcion.
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112-132 SEMANA:

e Analisis de los datos obtenidos, estadistica y descripcion de los mismos.

14a- 182 SEMANA:

e Redaccion documento definitivo haciendo hincapié en resultados,

conclusiones y discusion del tema.

182-202 SEMANA:

e Difusion de los resultados.

6.-LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y SESGOS

-Resulta imprescindible para este trabajo que los registros sean adecuados y estén

debidamente informatizados, tanto en la institucion residencial como en organismos
centrales de la propia area. Estos registros son especialmente importantes, sobre
todo, en cuanto al aspecto de farmacos que consumen de manera habitual que es la

base de este proyecto.

-Que todos los pacientes institucionalizados se encuentren debidamente registrados

en el centro y que éste sea considerado su centro habitual para definir los grupos de
trabajo.

-Voluntad de colaboracion de la Administracion aprobando el acceso a los datos tras

presentacion del proyecto.

7.-PROBLEMAS ETICOS y CONSIDERACIONES LEGALES

Desde el punto de vista ético, no hay dilemas con nuestro proyecto puesto que no

realizamos intervencion alguna en el paciente, el tratamiento de los datos sera
totalmente anonimizados y el acceso a la base individualizado. No obstante,
realizaremos todas las peticiones y permisos pertinentes tanto al comité de
investigacién como al ético recogiendo los consentimientos si asi lo requirieran dichos

comités de acuerdo a la legislacion vigente.

El comité de investigacion del hospital de referencia del area de salud sera el

encargado de la autorizacion de acceso a los datos.

17



8.CRONOGRAMA

Semana
15|16 | 17 | 18

Redaccién documento

9.-PRESUPUESTO ECONOMICO
El presente estudio no supondra ningan coste econémico al hospital al tratarse de

una revision de tratamientos y no precisara de material etc.

Se dispondra de un presupuesto aproximado de 300-400 euros para los gastos de
informatica y estadisticos si fuera necesario, desplazamientos al hospital de

referencia para la gestion de permisos y dietas si fuera necesario.
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