
Guía rápida sobre las

MEDIDAS 
DE HEDIS®



El Departamento de Calidad de FHC of Puerto Rico, Inc. (FHC) ha creado esta guía para 
ayudarle a cumplir con las medidas de Calidad adoptadas por la organización. Estos resultados 
son utilizados para medir la calidad del cuidado, identificar áreas de oportunidad en la provisión 
de servicios de salud mental y educar a nuestros proveedores. Nuestro objetivo es proveer un 
servicio de calidad teniendo como finalidad el bienestar de nuestros afiliados de salud mental, 
reconociendo y respetando su juicio clínico en la toma de decisiones relacionadas al tratamiento.  
En esta guía podrá encontrar: 

Healthcare Effectiveness Data and Information Set (HEDIS®) es un conjunto de medidas 
estandarizadas, diseñadas por el National Committee for Quality Assurance (NCQA) para medir, 
reportar y comparar la calidad del cuidado de salud entre los planes médicos. NCQA es una 
organización sin fines de lucro dedicada a mejorar la calidad de los servicios de salud. La gran 
mayoría de los planes médicos de Estados Unidos y otras agencias como los Centros de 
servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) utilizan las métricas de HEDIS® 
como herramientas de mejoramiento de la calidad.

Nota: HEDIS® es una marca registrada del National Committee for Quality Assurance (NCQA). Las medidas y especificaciones de HEDIS® 
fueron desarrolladas por NCQA y son de su propiedad. NCQA posee los derechos de autor de estos materiales y puede rescindirlos o 
modificarlos en cualquier momento. Los usuarios de las medidas y especificaciones de HEDIS® no tendrán derecho a alterar, mejorar o 
modificar de otro modo las medidas y especificaciones de HEDIS®, y no podrán desensamblar, recompilar o aplicar ingeniería inversa a las 
medidas y especificaciones de HEDIS®. Cualquier persona que desee utilizar o reproducir los materiales, con sujeción a las restricciones de 
los usuarios con licencia, sin modificación para un fin interno no comercial, podrá hacerlo sin obtener ninguna aprobación de NCQA. El uso 
de las reglas para los ajustes permitidos de HEDIS® para realizar ajustes permitidos de los materiales no constituye una modificación. 
Todos los demás usos, incluido el uso comercial (que incluye, pero no se limita, a los vendedores que utilizan las medidas y las 
especificaciones con un producto o servicio para calcular los resultados de las medidas), o cualquier reproducción, distribución y publicación 
externa de las medidas HEDIS® o los resultados ("índices") de las mismas, deben ser aprobados por NCQA y están sujetos a una licencia a 
discreción de NCQA. Cualquier uso de los materiales para identificar los registros o calcular los resultados de las medidas, por ejemplo, 
requiere una licencia personalizada y puede necesitar una certificación de acuerdo con el Programa de Certificación de Medidas de NCQA.

• Descripción de las medidas
• Códigos y diagnósticos que impactan las medidas
• Estrategias para mejorar los resultados

¿QUÉ ES HEDIS®?

Las medidas de HEDIS® añaden valor a su práctica
A través de las medidas de HEDIS®, es posible identificar afiliados que no están cumpliendo con 
su tratamiento, asegurar que reciban el cuidado de seguimiento apropiado y, por consiguiente, 
lograr resultados óptimos en su salud.



Porcentaje de altas de afiliados de 6 años o más que fueron hospitalizados para el tratamiento 
de enfermedades mentales o diagnósticos por intentos de hacerse daño y que tuvieron una 
visita de seguimiento con un proveedor de salud mental. Se reportan dos medidas:

Un alta hospitalaria aguda con un diagnóstico principal de enfermedad mental o intento de 
hacerse daño entre el 1 de enero de 2023 y el 1 de diciembre de 2023.

• Vistas ambulatorias, incluyendo telemedicina
• Hospitalización parcial
• Terapias electroconvulsivas a nivel ambulatorio
• Programa Intensivo Ambulatorio

SEGUIMIENTO POST ALTA
LUEGO DE UNA HOSPITALIZACIÓN
PSIQUIÁTRICA

FOLLOW-UP AFTER DISCHARGE FOR MENTAL ILLNESS (FUH)

• El porcentaje de altas en las que el afiliado recibió seguimiento dentro de los 30 días posteriores al alta.
• El porcentaje de altas en las que el afiliado recibió seguimiento dentro de los 7 días posteriores al alta.

Visitas que impactan la medida

• Coordine una cita con un proveedor de salud mental ambulatorio antes de dar de alta al 
afiliado. Explore si el afiliado puede recibir servicios a través de telemedicina con un proveedor 
de salud mental.

• Planifique el alta desde la admisión del afiliado.
• Identifique las barreras que tiene el asegurado para cumplir con una cita post alta.
• Acceda el directorio de proveedores de FHC a través del siguiente enlace: Directorio de 

Proveedores. Además, haga enlaces con clínicas y proveedores de la comunidad.
• Contacte nuestro Centro de llamadas llamando al 1-800-760-5691 para recibir asistencia con 

la coordinación de una cita seguimiento.

• Eduque al afiliado y su cuidador sobre la importancia de las visitas de seguimiento para prevenir 
admisiones futuras.

• Tenga citas disponibles en su agenda para visitas de seguimiento luego de hospitalizaciones psiquiátricas.
• Refiera a otros proveedores de salud mental cuando lo entienda apropiado.
• Confirme las citas con al menos tres días de anticipación para evitar que el afiliado se ausente a la cita.

Recomendaciones para facilidades

Recomendaciones para proveedores ambulatorios

Evento/diagnóstico

COORDINACIÓN DEL CUIDADO 



El porcentaje de altas de afiliados de 18 años o más que tenían cada uno de los siguientes 
elementos. Se reportan cuatro índices:

• Notificación de admisión al hospital: Documentación del recibo de la notificación de admisión el 
día del ingreso al hospital hasta 2 días después de la admisión (3 días en total).

• Recibo de la información de alta: Documentación del recibo de la información del alta en el día 
del alta hasta 2 días después del alta (3 días en total).

• Compromiso del afiliado tras el alta hospitalaria: Documentación de la participación del afiliado 
(por ejemplo, visitas a la oficina, visitas al hogar, telemedicina) proporcionada dentro de los 30 
días posteriores al alta.

• Reconciliación de medicamentos después del alta (MRP, por sus siglas en inglés): 
Documentación de la reconciliación de medicamentos en la fecha del alta hasta 30 días 
después del alta (31 días en total).

• Comunicación entre los proveedores o el personal del hospital y el médico primario o el 
proveedor de atención continua del afiliado (por ejemplo, llamada telefónica, correo 
electrónico, fax).

• Comunicación del plan médico sobre la admisión al médico primario o al proveedor de 
atención continua.

• Evidencia de que el médico primario o el proveedor de atención continua del afiliado admitió 
al mismo en el hospital.

TRANSICIÓN DE CUIDADO

TRANSITION OF CARE (TRC)

La documentación en el expediente de los afiliados debe incluir evidencia del recibo de la 
notificación de admisión al hospital incluyendo la fecha en la que se recibió la documentación. 
Cualquiera de los siguientes ejemplos cumple los criterios:

Notificación de admisión

Recibo de la información del alta
• Diagnóstico al alta.
• Lista de todos los medicamentos en uso.
• Procedimientos y/o tratamientos proporcionados.
• Instrucciones para el cuidado del afiliado después del alta.
• Resultados de las pruebas realizadas, o documentación de las pruebas pendientes o de que

no hay pruebas pendientes.
• El profesional responsable de la atención del afiliado durante la estadía en el hospital.



• Evidencia de que se produjo la reconciliación de medicamentos entre los que fueron prescritos 
en el alta y los medicamentos que el afiliado estaba tomando antes de la admisión. 

• Documentación de los medicamentos actuales con una anotación que haga referencia a los 
medicamentos de alta (por ejemplo, ningún cambio en los medicamentos desde el alta, los 
mismos medicamentos que en el momento de alta, descontinuación de los medicamentos 
prescritos en el alta). 

• Documentación de los medicamentos de salud física actuales del afiliado. 

• Documentación de una lista de medicamentos actuales, una lista de medicamentos prescritos 
en el alta y la anotación de que ambas listas se revisaron en la misma fecha de servicio. 

• Documentación de los medicamentos actuales con evidencia de que el afiliado fue visto para el 
seguimiento hospitalario posterior al alta con evidencia de reconciliación o revisión de los 
medicamentos. La evidencia de que el afiliado fue visto para el seguimiento hospitalario 
posterior al alta requiere documentación que indique que el proveedor estaba al tanto de la 
hospitalización o el alta del afiliado.

• Documentación en el resumen del alta que demuestre que los medicamentos del alta se han 
reconciliado con la lista de medicamentos más reciente del expediente ambulatorio del afiliado. 
Debe haber evidencia de que el resumen del alta se archivó en expediente del afiliado en la 
fecha del alta hasta 30 días después del alta (31 días en total).

• Documentar la información recibida por el hospital o el plan médico incluyendo la fecha en la 
que recibió la información.

• Incluir en el expediente todos los documentos recibidos ya sea por fax o email. Hacer notas en 
el expediente si recibe la información vía telefónica.

• Revisar que el resumen de alta contenga toda la información descrita arriba. De no contenerla, 
debe contactar al hospital para obtenerla.

• Utilizar el código CPT II 1111F para reportar la reconciliación de medicamentos post-alta. Este 
debe facturarse para un servicio en el día del alta o dentro de los 30 días posteriores al alta 
hospitalaria como evidencia de que los medicamentos de alta y los medicamentos actuales 
fueron reconciliados.

La reconciliación de medicamentos llevada a cabo por un médico prescriptor, un farmacéutico clínico, 
un asistente médico o una enfermera registrada, documentada a través de datos administrativos 
(Reclamaciones) o documentación en el expediente. La documentación podría incluir:

Reconciliación de medicamentos después del alta (MRP, por sus siglas en inglés)

Recomendaciones para proveedor

Notas de que no se prescribió ni ordenó ningún medicamento al momento del alta.



• Notificar la admisión al proveedor que se hará responsable del afiliado luego del alta a la brevedad 
posible (preferiblemente, dentro de 24 horas).

• Transmitir la información de alta al proveedor que se hará responsable del afiliado luego del alta a 
la brevedad posible (preferiblemente, dentro de 24 horas).

• Coordinar las citas de seguimiento considerando las preferencias y necesidades de los afiliados.

Recomendaciones para el hospital

INICIO Y COMPROMISO DEL TRATAMIENTO
PARA LOS TRASTORNOS POR USO DE SUSTANCIAS

El porcentaje de nuevos episodios de SUD que resultan en iniciación de tratamiento a través 
de una admisión por SUD una visita ambulatoria, servicio del programa ambulatorio intensivo, 
una hospitalización parcial, una visita de telesalud o un tratamiento con medicamentos dentro 
de los 14 días.

Porcentaje de nuevos episodios de trastornos por uso de sustancias (SUD, por sus siglas en inglés) 
que resultan en iniciación y compromiso de tratamiento. Se reportan dos medidas: 

Iniciación del tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias

El porcentaje de nuevos episodios de SUD que tienen evidencia de compromiso con el 
tratamiento dentro de los 34 días del inicio.

Compromiso de tratamiento

El episodio debe ser un encuentro con un diagnóstico de SUD durante el periodo de noviembre 15 de 202
 hasta noviembre 14 de 2023.

Diagnósticos de trastorno por uso de sustancias (SUD) que impactan la medida

INITIATION AND ENGAGEMENT OF SUBSTANCE USE DISORDER TREATMENT (IET)

• Trastorno por consumo de alcohol
• Trastorno por consumo de opiáceos
• Trastorno por uso de otras sustancias



Servicios que impactan positivamente la iniciación:
• Estadías de hospital, siempre y cuando, el episodio de SUD haya sido el alta.
• Visita ambulatoria, incluyendo telemedicina
• Programa Intensivo Ambulatorio
• Hospitalización Parcial
• Despacho de medicamentos para tratar opiáceos y/o alcohol. Aplican los medicamentos

que son administrados en oficina.

Visitas de compromiso

READMISIONES POR TODAS LAS CAUSAS

Al menos dos de uno de los siguientes eventos o una combinación de ellos en el día posterior 
a la visita de iniciación hasta 34 días después de la visita de iniciación: hospitalización parcial, 
programa ambulatorio intensivo, visita ambulatoria, telemedicina, despacho de medicamentos 
o administrado en oficina.

• Discuta con el afiliado la importancia sobre las visitas de seguimiento a tiempo luego de haber 
sido diagnosticado con algún diagnóstico relacionado al trastorno por abuso de sustancias.

• Utilice el mismo diagnóstico de trastorno por abuso de sustancias en las intervenciones de 
iniciación y compromiso.

• Facture sus servicios utilizando los diagnósticos de SUD identificados.

• Coordine cita o haga referidos con otros profesionales cuando sea apropiado.

Recomendaciones para el proveedor

La medida aplica a afiliados de MCS Classicare de 18 años o más. Mide el número de 
hospitalizaciones agudas y estadías en observación durante el año de medición que fueron seguidas 
de una readmisión aguda por cualquier diagnóstico en un plazo de 30 días.

El alta debe producirse entre el 1 de enero y el 1 de diciembre del año de medición (año 2023).

LA MEDIDA INCLUYE ALTAS DE CUALQUIER TIPO DE HOSPITAL
(FÍSICO Y CONDUCTUAL)

PLAN ALL-CAUSE READMISSIONS (PCR)



Recomendaciones para el hospital
• Pregunte sobre las barreras que podrían haber contribuido a la hospitalización del afiliado y 

discuta cómo prevenirla en el futuro.

• Coordine citas con profesionales de salud mental luego del alta en un plazo de 0 a 7 días. 
Realice las coordinaciones necesarias con proveedores de salud física cuando se identifiquen 
condiciones que no estén relacionadas a la salud mental.

• Eduque a los afiliados y a la familia en la identificación de señales de alerta o problemas 
potenciales. Brinde la información de contacto de nuestro Centro de Llamadas para los afiliados 
de MCS Classicare y fomente que nos llamen si hay algún problema. El número de teléfono es 
el 1- 800-760-5691.

• Asegúrese de que el resumen del alta sea legible para el afiliado y contenga información 
completa sobre las citas posteriores al alta y las instrucciones para el cuidado luego de la 
hospitalización.

• Oriente sobre el propósito de cada medicamento, cuánto tomar, cómo tomarlo y los posibles 
efectos secundarios. Asegúrese de que el afiliado tiene suficientes medicamentos hasta la cita 
posterior al alta.

• Involucre al Programa de Manejo de Casos de FHC en la transición de cuidado. Infórmenos 
sobre barreras o cualquier otra información relevante que pueda desencadenar un reingreso.



Porciento de asegurados que fueron diagnosticados con depresión mayor, tratados con 
antidepresivos y permanecieron con antidepresivos. Se reportan dos medidas:

MÉTRICAS DE FARMACIA

• Coordine citas de seguimiento con el asegurado.

• Oriente sobre la importancia de tomarse el medicamento según prescrito y permanecer en el 
medicamento incluso cuando el afiliado pueda sentirse mejor.

• Oriente al asegurado sobre el medicamento, los posibles efectos secundarios y la importancia 
del cumplimiento con la terapia.

• Utilice herramientas estandarizadas para diagnosticar depresión (i.e., PHQ-9), según 
recomendado por las guías clínicas.

MANEJO DE MEDICAMENTOS ANTIDEPRESIVOS

ANTIDEPRESSANT MEDICATION MANAGEMENT (AMM)

Tratamiento Efectivo de la Fase Aguda
El porciento de asegurados que permanecieron con un medicamento antidepresivo durante al 
menos 84 días (12 semanas).

Nuestro Departamento de Farmacia le envía cartas regularmente para notificarle los afiliados que no 
están siendo adherentes al tratamiento.

Tratamiento Efectivo de la Fase de Continuación
El porciento de asegurados que permanecieron con medicamentos antidepresivos durante al 
menos 180 días (6 meses).

Recomendaciones para el proveedor

ATENCIÓN



Recomendaciones para el proveedor
• Coordinar citas de seguimiento con el asegurado y valorar si el asegurado está tomando el 

medicamento según prescrito.

• Orientar al asegurado sobre el medicamento, los posibles efectos secundarios y la importancia 
del cumplimiento con la terapia.

ADHERENCIA A MEDICAMENTOS ANTIPSICÓTICOS
EN PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA

ADHERENCE TO ANTIPSYCHOTIC MEDICATIONS FOR INDIVIDUALS
WITH SCHIZOPHRENIA (SAA)
Porciento de afiliados de 18 años o más con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo durante el 
año de medición que se les despachó un medicamento antipsicótico y permanecieron en el 
medicamento durante al menos el 80% de su período de tratamiento.

DETECCIÓN DE LA DIABETES EN PERSONAS
CON ESQUIZOFRENIA O TRASTORNO BIPOLAR
QUE UTILIZAN MEDICAMENTOS ANTIPSICÓTICOS

Porciento de afiliados de 18 a 64 años con esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo o trastorno 
bipolar, a los cuales se les dispensó un medicamento antipsicótico y se les realizó una prueba de 
detección de diabetes durante el año de medición 2023.

DIABETES SCREENING FOR PEOPLE WITH SCHIZOPHRENIA OR BIPOLAR
DISORDER WHO ARE USING ANTIPSYCHOTIC MEDICATIONS (SSD)

Nota: La medida excluye afiliados diagnosticados diabetes y que tengan un tratamiento activo.

Recomendaciones para el proveedor
• Explore con el asegurado si recientemente su médico primario (PCP, por sus siglas en inglés) le 

ha ordenado la prueba HbA1C u otras pruebas para detectar niveles elevados de glucosa.

• Ordene la prueba HbA1C si el asegurado no se la ha realizado al momento de la visita 
(Profesional Médico). 

• Refiera el afiliado a su psiquiatra o PCP si identifica que está tomando medicamentos 
antipsicóticos y no se ha realizado algún cernimiento para diabetes (Profesional no Médico).



PRESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS DE MARCA
VERSUS MEDICAMENTOS GENÉRICOS
Los medicamentos genéricos están aprobados por la Administración de Alimentos y 
Medicamentos (FDA, Food and Drug Administration).  La FDA requiere que los medicamentos 
genéricos tengan el mismo ingrediente activo, concentración, forma de dosificación y vía de 
administración que el medicamento de marca.  Generalmente, los medicamentos genéricos 
cuestan menos que los medicamentos de marca. 

El uso de medicamentos genéricos en lugar de uno de marca es una de las principales políticas de 
contención de costos de los planes médicos. Los planes médicos al agregar el nuevo 
medicamento genérico, aprobado por la FDA, pueden eliminar inmediatamente los medicamentos 
de marca de sus formularios y reemplazarlos con nuevos medicamentos genéricos, o pueden 
decidir mantener el medicamento de marca en la Lista de Medicamentos, pero inmediatamente 
moverlo a un nivel diferente de costo compartido o agregar nuevas restricciones.  

OTRAS MEDIDAS DE CALIDAD

Recomendaciones para el proveedor
• Orientar al afiliado sobre la equivalencia entre los medicamentos de marca y genéricos.

• Educar al afiliado sobre la eficacia y seguridad de los medicamentos genéricos lo que resultaría 
en un aumento en la confianza del afiliado hacia los medicamentos genéricos.

• Orientar al afiliado que la diferencia en la apariencia no significa diferencia en la efectividad del 
medicamento.

• Educar al afiliado sobre la percepción de fracaso del tratamiento tras el cambio a 
medicamentos genéricos.

• Al prescribir una nueva terapia al afiliado, se recomienda considerar las alternativas de 
tratamiento genéricas incluidas en el formulario.

ES IMPORTANTE RECORDAR QUE ASEGURADOS NO PLATINO ALCANZAN
MÁS RÁPIDO EL TOPE DE GASTO O “DOUGHNUT HOLE”. ESTO PUDIERA
CAUSAR AUMENTO EN DEDUCIBLES Y, POR CONSIGUIENTE, UNA DISMINUCIÓN
EN ADHERENCIA A TRATAMIENTO.



USO DE ANTIPSICÓTICOS
EN AFILIADOS GERIÁTRICOS
ANTIPSYCHOTICS USE IN PEOPLE WITH DEMENTIA (APD)

Esta medida evalúa el porciento de afiliados de Medicare de 65 años o más con diagnóstico de 
Demencia y se le prescribió un medicamento antipsicótico.  

La Sociedad de Alzheimer recomienda que los antipsicóticos solo se usen como última alternativa 
de tratamiento para los síntomas conductuales y psicológicos de la demencia, especialmente en 
adultos mayores.  El uso de antipsicóticos en afiliados envejecientes ha sido asociado a múltiples 
problemas de seguridad por lo tanto ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para 
esta población con demencia.

Recomendaciones para el proveedor
• Si usted decide iniciar el tratamiento con un antipsicótico para un afiliado con demencia, debe 

evaluar tanto los riesgos potenciales, como los beneficios de la terapia. Esta información debe 
ser discutida con el afiliado (si es clínicamente factible) y/o con su cuidador.

• Se recomienda no utilizar los medicamentos antipsicóticos como primera línea de tratamiento 
para los síntomas de agitación o psicosis en afiliados envejecientes con demencia.  Estos 
medicamentos se deben utilizar luego de haber probado otros medicamentos, como 
antidepresivos, anticonvulsivos y/o aquellos para tratar demencia. 

• Se debe revisar la respuesta clínica a las intervenciones no farmacológicas antes de prescribir 
un medicamento antipsicótico para tratar la agitación o la psicosis en afiliados con demencia.

• También se recomienda que, al afiliado con demencia que muestre una respuesta adecuada al 
tratamiento de los síntomas de comportamiento o psicológicos, se le intente reducir y, 
eventualmente, retirar el medicamento en los cuatro meses posteriores a la fecha en que 
comenzó a tomarlos, a menos que se presenten síntomas de recurrencia.



• Revisar el listado de afiliados identificados con uso concurrente de estos medicamentos que 
nuestro Departamento de Farmacia de FHC o MCS comparte con usted y determine si la 
terapia es necesaria. 

• Evitar y/o reducir la prescripción simultánea de opioides y benzodiacepinas, y considerar otras 
alternativas de tratamiento cuando sea apropiado.

• Reducir gradualmente el medicamento de uso prolongado, y cuando sea posible descontinuar.

- Esta es una plataforma dirigida a profesionales de salud con licencia de prescripción de 
medicamentos controlados donde puede buscar información actualizada de todo 
despacho de medicamentos controlados de sus afiliados. Toda farmacia está obligada 
a reportar en esta plataforma los despachos de medicamentos controlados realizados, 
independientemente si hubo un proceso de autorización o pago del plan, o si fue 
pagado en efectivo por el afiliado. Puede ver fecha de receta, fecha de despacho, 
número de repetición, farmacia y médico que prescribe.

Esta medida analiza el porcentaje de afiliados mayores de 18 años que están utilizando opioides y 
benzodiacepinas de manera concurrente. La medida considera a los afiliados que hayan 
presentado dos o más despachos de benzodiacepinas y 30 días o más de solapamiento entre 
opioides y benzodiacepinas. Estos 30 días de prescripción concurrente se miden de manera 
acumulativa por un año y no tienen que ser días consecutivos. Esta medida no aplica para afiliados 
con diagnóstico de cáncer y anemia falciforme (“Sickle Cell Anemia”), ni tampoco a afiliados en 
hospicio.

El uso simultáneo de opioides y benzodiacepinas puede provocar deterioro cognitivo, somnolencia 
extrema, depresión respiratoria, estado de coma e incluso la muerte.  

USO CONCUNRRENTE DE OPIOIDES
Y BENZODIACEPINAS 

CONCURRENT USE OF OPIOIDS AND BENZODIAZEPINES (COB)

Recomendaciones para el proveedor
• Registrarse en la plataforma PMP Aware (de no estar registrado) para conocer el historial 

completo de medicamentos controlados que utilizan sus afiliados e identificar los patrones de 
utilización inadecuada.  Presione este enlace para acceder al PMP Aware.



Recomendaciones para el proveedor
• Se recomienda obtener una lista precisa de los medicamentos que utiliza sus afiliados tanto 

para el manejo de su salud física como de su salud mental. De ser necesario, confirme con los 
familiares del afiliado la información suministrada por el afiliado.

• Examine si los medicamentos prescritos son inapropiados e incorrectos y considere otras 
alternativas de tratamiento de ser necesario.

• Identifique en su afiliado, síntomas de polifarmacia como:  pérdida de apetito, caídas, confusión, 
debilidad, temblores, mareo, ansiedad, depresión, cansancio o disminución del estado de alerta.

POLIFARMACIA: USO DE MÚLTIPLES MEDICAMENTOS
QUE AFECTAN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC)
EN LA POBLACIÓN GERIÁTRICA (POLI-SNC)

Esta medida considera que un afiliado de edad avanzada presenta polifarmacia si tiene uso 
concurrente (30 días o más en el año de medición) de al menos tres medicamentos activos en el 
Sistema Nervioso Central (SNC). Los medicamentos activos en el SNC (ejemplo: benzodiacepinas, 
opioides, antidepresivos tricíclicos, antipsicóticos tradicionales) se prescriben comúnmente a 
adultos mayores y representan una causa frecuente de efectos adversos como caídas, problemas 
de movilidad y problemas de cognición en la población geriátrica.  Esto se determina por la fecha 
de despacho en farmacia de cada medicamento. Todo medicamento que se identifique debe tener 
al menos dos despachos en el periodo de medición. Estas prescripciones no tienen que ser 
generadas por un mismo proveedor. Esta medida no aplica para afiliados en hospicio o que posean 
un diagnóstico de desorden de convulsiones.

POLYPHARMACY: USE OF MULTIPLE CENTRAL-NERVOUS SYSTEM (CNS)-ACTIVE
MEDICATIONS IN OLDER ADULTS (POLY-CNS)




