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Resumen

La prescripcion potencialmente inapropiada de medicamentos (PPI) en la poblacion geriatrica
es considerada un problema de salud, ya que esta asociada a un aumento en el riesgo de presentar
eventos adversos, morbilidad, mortalidad y una mayor utilizacién de los recursos sanitarios. En general,
un medicamento se considera apropiado cuando presenta evidencia que apoya su uso en una
indicacion determinada y si es bien tolerado en la mayoria de los pacientes. Para cumplir con este
criterio y minimizar los problemas que surgen como consecuencia del uso de medicamentos
inapropiados en los pacientes geriatricos, se han desarrollado criterios de consenso para el uso seguro
de los medicamentos en esta poblacién, tales como los criterios de Beers o los Screening Tool of Older
People’s Potencially Inappropriate Prescription (STOPP). Por tanto, el objetivo del presente estudio fue
identificar la frecuencia de las PPI, asi como los factores de riesgo asociados a ellos, utilizando los
criterios Beers y STOPP, en pacientes de 65 afos o0 mas hospitalizados en el ISSSTE de ciudad Valles,
San Luis Potosi. A través de la revision de los expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados, se
identificaron las PPI con los criterios de Beers y STOPP/START, asi como los posibles factores de
riesgo que estuvieron relacionados a la presencia de una PPI en la poblacién. Los datos obtenidos
fueron analizados por un analisis bivariado y multivariado. Los resultados obtenidos mostraron que el
43.5% de la poblacion ingresada presentaron al menos una PPl y una edad media de 78 afios, con un
promedio de 8 farmacos usados por paciente; el andlisis de los datos nos sugirié que la presencia de
polifarmacia y el uso de metformina son estadisticamente significativos a la presencia de una PPI con
valores de p < 0.05 (OR =10.553) y p 0.009 (OR=3.227) respectivamente. Por tanto, podemos concluir
que es muy frecuente la presencia de PPI en la poblacién geriatrica hospitalizada en el ISSSTE de Cd.
Valles, en la cual la presencia de la polifarmacia juega un rol importante con respecto a la prescripcion

inapropiada.



Abstract

The potentially inappropriate prescription (PIP) in geriatric population is considered a public health
problem, since this is associated with an increase in the risk of adverse events, morbidity, mortality,
and a greater use of health resources. Generally, a drug is considered appropriate when it presents
evidence that supports their use in a particular indication and if it is well tolerated in most patients. To
meet this criterion, and minimize the problems that arise as a consequence of the use of inappropriate
medication in geriatric patients, they have been developed criteria of consensus for the safe use of
the drugs in this population, such as the Beers criteria or the Screening Tool of Older People’s access
Inappropriate Prescription (STOPP). Therefore, the aim of the present study was to identify the
frequency of the PIP as well as associated risk factors with them, using the Beers and STOPP criteria
in patients 65 years or older hospitalized in ISSSTE of Valles city, San Luis Potosi. Through a review
of the clinical records of hospitalized patients, the PPI with the Beers and STOPP/START criteria was
identified, as well as possible risk factors that were related to the presence of a PIP in the population.
The data obtained were analyzed by bivariate and multivariate analysis. The results showed that 43.5%
of the population entered presented at least one PIP, an average age was 78 years, with a mean of 8
drugs used by patient. Data analysis suggested that the presence of polypharmacy and the use of
metformin were statistically significant to the presence of a PPI with p values < 0.05 (OR = 10.553)
and p 0.009 (OR = 3.227) respectively. Therefore, we can conclude that the presence of PPI is very
frequent in the geriatric population hospitalized in ISSSTE of Valles City, in which the presence of

polypharmacy plays an important role with regard to the inappropriate prescribing.
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Introduccion

La poblacion geriatrica es un grupo heterogéneo de pacientes susceptible a multiples enfermedades
para las cuales se les proporciona un tratamiento, compuesto por uno o mas medicamentos, esta
situacion aumenta la probabilidad de una polifarmacia y todas sus consecuencias entre las cuales se
incluyen el riesgo de sufrir reacciones adversas a medicamentos (RAM) e interacciones farmacolégicas.
Aunado a esto, los cambios fisiolégicos de la edad, generan modificaciones en el comportamiento
farmacocinético y farmacodinamico de los medicamentos lo que aumentan el riesgo de presentar un

evento adverso relacionado con la medicacion (1,2).

Las RAM se pueden presentan en ocasiones con sintomas inespecificos, como confusion, somnolencia,
mareos o caidas. Se estima que un 30% de los ingresos hospitalarios de los pacientes geriatricos estan
relacionados con las RAM, siendo la principal causa de ellas la prescripcién potencialmente inapropiada

de medicamentos (PPI) y la mala monitorizacién de tratamientos prescritos (2).

La prescripcidon inapropiada en pacientes geriatricos se presenta cuando el medicamento prescrito tiene
un riesgo mayor al beneficio clinico, aun cuando existen alternativas terapéuticas con la misma eficacia
con menor riesgo, también se asocia con un incremento en morbilidad y mortalidad en este grupo
poblacional (3,4). Se calcula que aproximadamente el 40% de la poblacién geriatrica que reside en
asilos recibe uno o0 mas medicamentos inapropiados como parte de su terapéutica habitual, por otra

parte, en los ancianos que viven en una comunidad, se han reportado prevalencias de 23.5% (3).

Con la finalidad de minimizar los riesgo que surgen como consecuencia del uso de medicamentos en
el paciente geriatrico, se han desarrollado diferentes criterios que permiten detectar PPI, los mas
conocidos son los criterios de Beers, la Herramienta de Mejora en la Prescripcién para los Ancianos
(por sus siglas en inglés IPET), el indice de adecuacién de los medicamentos (en inglés MAI), la
Evaluacién de cuidado de ancianos vulnerables (en inglés ACOVE), y mas recientemente los criterios
de STOPP-START(5). La prevalencia de PPI reportadas en la bibliografia varian de acuerdo a la
herramienta que haya sido utilizada para determinarla, por ejemplo, con el uso de los criterios Beers en
atencion primaria en Estados Unidos se ha reportado una frecuencia de PPI de 28.8% (5), en referencia
al uso de los criterios de STOPP se ha reportado en algunos estudios una frecuencia de PPI de 35%
(2). Existen diversos estudios realizados en paises como Estados Unidos, Espafia, Canada y Portugal,
en los cuales han evaluado la prevalencia de PPI en la poblacion geriatrica institucionalizada y atendida
en las unidades de emergencias (6). En referencia a lo anterior, en México se han realizado pocos
estudios de prevalencia de PPI en la poblacion geriatrica (7). Por tanto, el presente estudio fue disefiado
con el objetivo de conocer la frecuencia de PPI en pacientes geriatricos hospitalizados en un hospital

de segundo nivel.



1. Marco teérico
1.1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion geriatrica en México

De acuerdo con la organizacién mundial de la salud (OMS) se considera a las personas de 60 a 74
afios como de edad avanzada, de 75 a 90 como ancianas y superiores a estas edades se les denomina
longevas. Para la organizacion de las naciones unidas (ONU) se denomina como adulto mayor a toda
persona mayor de 65 afos (8).

La transicion demogréfica es un proceso que se caracteriza por un descenso importante de la mortali-
dad y de la natalidad. En México, la primera fase de esta transiciébn comienza en los afios treinta del
siglo XX con un descenso de la mortalidad, la segunda etapa de este proceso se dio en los afios setenta
con un acelerado descenso de la fecundidad, La tercera etapa del proceso tendra lugar durante la
primera mitad del presente siglo. Actualmente hay mas personas mayores de 60 afios que menores
de 4 afios, se espera que en las proximas cinco décadas la natalidad descienda, asi como la de mor-
talidad (9).

Los resultados del ultimo estudio demografico realizado por el INEGI en el 2014, arroj6 que en el pais
la poblacion de 60 afios o0 mas es de 11.7 millones, lo que representa 9.7% de la poblacion total. Asi
mismo, se estima que la poblacion geriatrica siga creciendo, y que este aumento de la esperanza de

vida lleve a un incremento importante de patologias crénicas que puede padecer esta poblacion (10).

Ciudad Valles, es uno de los principales municipios del estado de San Luis Potosi, tiene una poblacién
de 177, 022 habitantes, de los cuales 26,571 son adultos mayores, lo cual representa el 10.3% de la

poblacion total de adultos mayores del estado (11).

La poblacidn geriatrica es un grupo heterogéneo de pacientes en el que a menudo el uso de medica-
mentos es inadecuado, en parte debido a la complejidad de la prescripcién, a factores relacionados con
la asistencia sanitaria y a las caracteristicas propias de los pacientes, la presencia de mdltiples enfer-
medades, asi como la polifarmacia (12). Lo anterior incrementa el riesgo de reacciones adversas, faci-
lita la aparicién de interacciones medicamentosas, que puede dar lugar a una disminucion de la eficacia
terapéutica y/o a un aumento de su toxicidad, ademas de que en algunas ocasiones puede observarse
la prescripcion inapropiada de medicamentos, lo que pone en riesgo la calidad de vida del paciente y

la efectividad del tratamiento (12).



1.2. Prescripcion potencialmente inapropiada

De acuerdo a los datos reportados por diversos estudios los adultos mayores son grandes usuarios de
medicamentos. Esta alta tasa de uso de medicamentos esta asociada a un riesgo elevado de eventos
negativos en los adultos mayores, esto puede deberse a una serie de cambios fisiolégicos que
determinan alteraciones en los procesos farmacocinéticos y farmacodinamicos en muchos
medicamentos de prescripcion frecuente, sin embargo estos no son los Unicos eventos que pueden

influir en el efecto que pueda tener un medicamento en los adultos mayores (13).

Existen distintos tipos de problemas relacionados con los medicamentos (PRM), tales como la falta de
adherencia al tratamiento por el paciente, problemas de conciliacién de medicamentos, prescripciones

potencialmente inadecuadas (PPI), y las reacciones adversas a medicamentos (RAM) (14).

Como anteriormente se menciond una de las principales causas que pueden propiciar la aparicion de
un evento adverso por el uso de un medicamento en los ancianos puede deberse a una mala
prescripcion, para ello debemos saber que una prescripcion es un acto cientifico, ético y legal, mediante
el cual un profesional médico utilizara un producto biolégico, quimico o natural que modificara las
funciones bioquimicas y biolégicas del organismo de una persona con el objetivo de alcanzar un

resultado terapéutico (15).

Tomando en cuenta lo anterior, una PPl en los ancianos consiste en el uso de un medicamento cuando
no existe indicacioén clinica clara o el uso de un medicamento indicado en circunstancias en que los
riesgos son mayores a los beneficios, también incluye las posibles omisiones de prescripcion, la cual
consiste en la no prescripcion de un medicamento beneficioso para los que si existe una indicacién

clinica clara(14).

En general, un farmaco se considera adecuado o apropiado cuando presenta una evidencia clara que
apoya su uso en una indicacion determinada, son bien tolerados en la mayoria de los pacientes y son
coste-efectivos. Ademas, la prescripcion adecuada en los adultos mayores debe tener en cuenta la
esperanza de vida individual del paciente, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con

prondstico de corta supervivencia y promoviendo farmacos con relacion beneficio/riesgo favorable (2).

La PPI es aquella cuyo riesgo de efectos adversos es mayor que el beneficio clinico. También se
considera potencialmente inadecuado el uso de farmacos con una dosis o duracion superior a la 6ptima,
con potenciales interacciones entre si o con las enfermedades del paciente, o las duplicidades
terapéuticas. Por otra parte, la omisidbn de medicamentos con indicacién establecida puede ser
igualmente inadecuada (16) , también existen otras causas que pueden contribuir a la presencia de una

PPI en el adulto mayor, como la falta de conciliacion de la medicacion, la cual es descrita como, un



proceso de identificacion que consiste en valorar el listado completo y exacto de la medicacién previa
del paciente, incluyendo nombres, dosis, frecuencia y via, y comparandolas con la prescripcion
farmacoterapéutica después de la transicion asistencial (al ingreso, después de un cambio de
adscripcion o al alta hospitalaria). Si se encuentran discrepancias, duplicidades o interacciones entre
el tratamiento cronico y el hospitalario, estas deben ser comentadas con el médico vy, si procede,
modificar la prescripcion médica. Toda discrepancia no justificada por el médico se considera un error
de conciliaciéon (17). De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) , el proceso de
conciliacion de medicamentos ofrece una oportunidad para reconsiderar la idoneidad de la prescripcion
de los medicamentos indicados para el tratamiento de las enfermedades de un paciente (14). mediante

la revision periodica y sistematica (18).

Los estudios realizados en diferentes paises demuestran que la PPI afecta, como minimo, a la cuarta
parte de los adultos mayores. En Estados Unidos se ha estimado que la PPI afecta al 24% de los
pacientes adultos mayores de la comunidad y al 40% de los institucionalizados, mientras que el 58%
de pacientes presentan omisiones en la prescripcion al no recibir uno o mas farmacos indicados de
acuerdo a la patologia que padezcan. En Irlanda la PPI alcanza un 36% en personas de mas de 70
afios, con un coste estimado de 45 millones de euros al afio. En Espafia se estima que afecta a un 35%
de los ancianos inmovilizados no institucionalizados y a un 69% de los pacientes comunitarios de mas
de 85 afios (16). Diversos estudios muestran que entre el 20 y el 40% de los pacientes mayores de 60
anos han experimentado alguna PPI. La prevalencia de PPl en el ambito hospitalario es 33 a 58% y en

los centros de atencion a largo plazo la tasa es de 44-70% (14).

La PPl de medicamentos constituye en la actualidad un problema sanitario de gran magnitud ya que
tiene una alta prevalencia entre los adultos mayores por lo que se considera una de las principales
preocupaciones que afectan a la salud de esta poblacién, que ocasiona la aparicidon de problemas
relacionados con los medicamentos en los que se incluyen el aumento de la morbimortalidad y de los

costes sanitarios derivados. (19),

1.3. Herramientas para la deteccion de PPI

Dado el impacto de la PPI en las personas mayores, a lo largo del tiempo se han propuesto diferentes
estrategias para optimizar el uso de medicamentos en estos pacientes, aunque sus resultados en
mejorar variables de salud son todavia limitados (20). Existen diversas herramientas que se han
desarrollado durante las dos ultimas décadas, para evaluar y mejorar la calidad de la prescripcion y el
uso de medicamento, asi como para la deteccion de las PPI en los adultos mayores , utilizando dos
tipos de criterios: los implicitos, fundamentados en el juicio clinico y los explicitos, basados en criterios

objetivos obtenidos a partir de técnicas de consenso y opiniones de expertos (21).



Los criterios explicitos detectan sobre todo las PPl (farmacos que deben evitarse o que no estan
indicados para determinadas condiciones o patologias). Entre los cuales se encuentran los criterios de
Beers, Improved Prescribing in the Elderly Tool (IPET), Medication Appropriateness Index (MAI),
Assessing Care of Vulnerable Elderly (ACOVE) y los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older

Person potentially inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert (21,22)

1.3.1. Criterios de Beers.

Fueron descritos en 1991 por Beers, et al. en los cuales establecen una relacion de farmacos
inapropiados, inicialmente dirigidos a los adultos mayores residentes de asilos. Sin embargo, su uso se
extendio rapidamente al ambito ambulatorio. Como resultado, se publicé una versién revisada en 1997,
la cual fue modificada para incluir a todos los pacientes geriatricos sin tomar en cuenta su lugar de
residencia(1,14). En esta versién de los criterios de Beers consistia en dos listas explicitas de
medicamentos que deberian ser evitados; la primera independientemente del diagndstico; y la segunda
en la que se debe considerar la valoracion médica (1). Posteriormente este listado fue ampliado y
revisado en 2003 para incluir todos los valores de atencion geriatrica, incluyendo factores tales como
la duplicidad terapéutica e interacciones farmacoldgicas. Con esta actualizacion se pretendia llevar a
cabo la identificacion de otros aspectos relacionados con el uso de los medicamentos potencialmente

inapropiados (PIMs) identificados con los criterios implicitos.

En el 2012, la Sociedad Americana de Geriatria (AGS) dio a conocer una nueva actualizacién de los
criterios, disenados para su uso en atencion ambulatoria e institucional para las poblaciones de mas de
65 anos. Los objetivos principales de los criterios incluyen mejorar la seleccion de los medicamentos
recetados por los médicos, evaluar los patrones de uso de los medicamentos dentro de las poblaciones,
educar a los médicos y pacientes sobre el uso apropiado de los farmacos, asi como evaluar el resultado
en salud, calidad de atencién, costo y utilizacién (23). En esta version se dieron a conocer tres listados
de medicamentos considerados inapropiados en la poblacidn geriatrica; la primera hace alusién a los
medicamentos que independientemente del diagnéstico del paciente se debe de evitar su uso, la
segunda muestra las enfermedades o sindromes que pueden estar presentes en el paciente y que
interaccionan con algunos medicamentos y, por ultimo, el tercer listado hace referencia a los PIMs que

deberan ser utilizados con precaucion (23).

En el afio 2015, se llevd a cabo la actualizaciéon de los criterios de Beers y fue dada a conocer por la
AGS, en la cual se plantean como objetivo la incorporacion de nueva evidencia sobre medicamentos y
enfermedades no contempladas en la version predecesora, asi mismo actualizaron la evidencia sobre
las interacciones farmacologicas y afiadieron una nueva categoria sobre el ajuste de dosis de acuerdo

a la funcion renal del paciente para la seleccién de un medicamento. Estas modificaciones tienen la



intencion de permitir el uso de los criterios en pacientes ambulatorios, agudos e institucionalizados,
exceptuando aquellos que requieran de cuidados paliativos. El principal objetivo de los criterios de
Beers es continuar con el cuidado de los adultos mayores a través de reducir su exposicion a las
prescripciones potencialmente inapropiadas (24). La ultima actualizacion de los criterios de Beers, se
llevé acabo a principios del afio 2019, cuyo principal objetivo fue determinar si un nuevo criterio deberia
ser adicionado o si uno existente deberia ser retirado o bien modificador la recomendacién, la razén,

nivel de la evidencia, basados en la evidencia publicada desde su ultima actualizacién (25) .

1.3.2. Criterios STOPP/START.

Originales de Irlanda, estan organizados en siete sistemas fisiolégicos que se aplican rapidamente,
recogen los errores mas comunes del tratamiento y omision en la prescripciéon y son faciles de
relacionarse con los diagndsticos activos. La lista de farmacos consta de dos grupos de criterios; los
STOPP para detener y los START para empezar (1). Los criterios START, consisten en un listado de
22 indicadores de prescripcion basado en la evidencia de medicamentos para enfermedades
prevalentes en esta poblacion, y los STOPP, que es un listado de 65 criterios clinicamente relevantes
de medicamentos de prescripcion potencialmente inapropiada, ordenado por sistemas fisiolégicos. Se
centra en problemas potenciales asociados con las medicaciones en un contexto de la comorbilidad

propia de la edad del paciente (21).

1.4. Factores asociados a las prescripciones potencialmente inapropiadas

En cada sociedad existen grupos de individuos que presentan mas posibilidades de sufrir
enfermedades, accidentes, muertes prematuras, por lo que se dice que son individuos vulnerables. A
medida que se incrementan los conocimientos sobre los diferentes procesos, la evidencia cientifica
sugiere que las enfermedades no se presentan aleatoriamente, sino que estan relacionadas con la

vulnerabilidad de estos individuos (26).

Esta vulnerabilidad se debe a la presencia de cierto numero de caracteristicas de tipo genético,
ambiental, bioldgicas, psicosociales, que actuando individualmente o entre si desencadenan la
presencia de un proceso. Surge entonces el término de "riesgo" que implica la presencia de una
caracteristica o factor (o de varios) que aumenta la presencia de eventos adversos. En este sentido, el
riesgo constituye una medida de probabilidad estadistica de que en un futuro se produzca un

acontecimiento por lo general no deseado (26).



Por tanto, un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o
grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o
estar expuesto a un proceso morbido. Estos factores de riesgo (bioldgicos, ambientales, de
comportamiento, socio-culturales, econémicos) pueden sumarse unos con otros, aumentando el efecto

aislado de cada uno de ellos produciendo un fenémeno de interaccién (26,27).

Uno de los principales grupos con mayor numero de factores de riesgo, es la poblacion geriatrica y esto
se debe a que presentan una serie de cambios relacionados a las actividades de la vida diaria,
funcionalidad y socioeconémicos que influyen en la interaccion de este con su entorno, aunado a ello,
también presenta cambios en su condicién de salud como la presencia de patologias cronicas multiples
y normalmente productoras de limitaciones funcionales. Estos cambios fisioldgicos pueden influir en los
procesos farmacocinéticos y farmacodindmicos de muchos medicamentos que son frecuentemente
prescripcion en este grupo, modificando su indice terapéutico, es decir, la relacion entre las
concentraciones de farmaco necesarias para producir efectos terapéuticos y toxicos (13). Por lo cual la
prescripcion en personas mayores se convierte un proceso complejo debido a que las multiples
comorbilidades presentes en este grupo y al elevado niumero de medicamentos prescritos, los cuales
pueden influir sobre la presencia de una prescripcion inapropiada, asi como incrementar el nUmero de
ingresos hospitalarios y la mortalidad en los adultos mayores (18). Con base a lo anteriormente
mencionado podemos clasificar los factores de riesgos de los pacientes geriatricos en asociados y no

asociados al paciente para presentar una prescripcion inapropiada (26).

1.5. Factores asociados al paciente
1.5.1. Cambios en la fisiologia del paciente geriatrico

Los cambios fisioldgicos que se presentan con el envejecimiento conducen a un estado caracterizado
por una menor reserva funcional y una disminucién de la capacidad de adaptacion, dichos cambios
pueden derivar en una alta prevalencia de enfermedades cronicas o coexistencia de enfermedades
multiples las cuales dificultan el diagndstico y su tratamiento. Estas modificaciones fisiolégicas afectan
frecuentemente los procesos farmacocinéticos y farmacodinamicos de los farmacos prescritos e
incrementan la susceptibilidad de presentar RAM, asimismo, estos cambios pueden modificar su indice
terapéutico, es decir, la capacidad de un farmaco para producir efectos terapéuticos (1,28). Estos
cambios afectan los procesos de absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion de los farmacos (28).
El envejecimiento no soélo cursa con una progresion del deterioro funcional, sino que ademas se
producen cambios anatémicos y fisioldgicos que podrian conducir a una descompensacion del sistema

como se muestra en le tabla 1 (13,14,29).



Tabla 1. Cambios fisiologicos en el envejecimiento.

Nivel

Cambio fisiolégico

Efecto

e Menor produccion de acido

Absorcion Disminucion en biodisponibilidad
en el estomago
. , de algunos farmacos y aumento de
e  Menor flujo sanguineo
la resencia de interacciones
«  Motilidad intestinal P
farmacolégicas
disminuida 9
e Menor albumina
Distribucién " El volumen de distribuciéon de
plasmatica

e Menor afinidad a proteinas
e Aumento de al-

glicoproteina

farmacos hidréfilos disminuye y

aumenta el de farmacos lipofilicos

Metabolismo

e Tamafio del higado
disminuye

e Menor actividad
enzimatica

e Menor flujo sanguineo

hepatico

Disminucion de su capacidad de
metabolizar farmacos (reaccion
enzimatica de Fase 1), lo que
puede asociarse a la acumulacion
de farmaco o de metabolitos

activos.

Eliminacion

e Menor tasa de filtrado
glomerular

e Menor flujo sanguineo
renal

e Menor secrecion tubular

Pueden causar frecuentes eventos

adversos dosis dependiente.

Farmacodinamia

Disminucion progresiva de los
mecanismos reguladores

(homeostaticos)

El efecto de los medicamentos se
mitiga menos, las reacciones
suelen ser mas fuertes que en
sujetos jovenes, y la velocidad e
intensidad de los efectos adversos

sSon mayores.




1.5.2. Pluripatologia del paciente geriatrico

Debido al progresivo envejecimiento de la poblacion, a los avances de la medicina y terapéutica, y la
exposicion de las personas a factores de riesgo que favorecen el desarrollo de enfermedades cronicas,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que mas del 60% de las muertes en el mundo en
2005 se relacionan con estas enfermedades. De acuerdo con la literatura un paciente pluripatolégico
(PP) se define como aquel con 2 o mas enfermedades cronicas de una lista de categorias clinicas
precisas que tienen en cuenta la gravedad o la incapacidad (30). Considerando lo anteriormente
mencionado la pluripatologia es una condicion frecuente en adultos mayores y da cuenta de un mayor
riesgo de desarrollar RAM (28). La prevalencia de pacientes con pluripatologia es alta en el medio
hospitalario, y en los servicios de medicina interna supone un 38.9% de los ingresos en la unidad, en
comparacion con la poblacién en general. Asimismo, la estancia media de cada ingreso hospitalario
tiende a ser mas prolongada en grupos de edad avanzada, esta se acompafia de una mayor utilizacion
de los servicios de consulta médica, urgencias y consumo de medicamentos (30). La presencia de la
pluripatologia en los adultos mayores puede, influir en el de desarrollo de fallas en 6rganos relevantes
para los procesos farmacocinéticos como, por ejemplo, de la funcién hepatica y/o renal, y, por ende,
los procesos de metabolismo y excrecion, respectivamente. De esta manera la pluripatologia del adulto
mayor influye directamente en la presencia de interacciones, a causa del aumento en el uso de

medicamentos, entre ellos, los que se consideran como potencialmente inapropiados (28).

1.5.3. Polifarmacia

La polifarmacia ha presentado varias definiciones y en general se define como el uso de tres o cinco
farmacos en forma simultanea, siendo 5 el de uso mas habitualmente aceptado en la practica clinica.
Sin embargo, actualmente elementos como la indicacion de farmacos innecesarios y la necesidad de
indicar un medicamento para suplir los efectos colaterales de otro, son considerados en la definicion

de polifarmacia (31).

En base, a lo antes mencionado, existe factores que afectan o favorecen la presencia de la polifarmacia
de forma progresiva con la edad, probablemente en relacion a la mayor presencia de enfermedades en
los adultos mayores (28). Los pacientes geriatricos son considerados como grandes usuarios de
medicamentos. Se estima que en Estados Unidos un 30% del total de las prescripciones de farmacos
son hechas en adultos mayores. Esta alta tasa de uso de medicamentos ha sido documentada también
en otros paises como Canada y Reino Unido. Ademas de la prescripcion formal de medicamentos, un
40% de la poblacion geriatrica usa regularmente al menos un farmaco de venta libre, los cuales con
una alta frecuencia no son reportados en los registros médicos. El uso simultaneo de multiples farmacos
es también muy frecuente en esta poblacién: un 65% de los adultos mayores usa regularmente mas de

tres medicamentos, y un 20% reciben hasta 10 prescripciones en una misma semana (13). Datos



latinoamericanos del estudio SABE (encuesta de salud, bienestar y envejecimiento) muestran una
prevalencia de un 36% de polifarmacia en el adulto mayor (32). La polifarmacia es clinicamente
relevante pues se asocia con un mayor riesgo de desarrollar sindromes geriatricos entre los que
destacan caidas, delirium, deterioro cognitivo, incontinencia, entre otros eventos adversos, los que

repercuten en la pérdida de funcionalidad y menor calidad de vida de los pacientes (13).

1.6. Factores no asociados al paciente

La creciente complejidad de los sistemas salud puede favorecer el aumento de sucesos adversos como
consecuencia de fallos del sistema y/o de errores humanos. En 2014 se llevo a cabo un metaanalisis
donde se revisaron estudios cualitativos que analizaron las PPl en pacientes de edad avanzada, para
comprender por qué se produce esta prescripcion inadecuada desde la perspectiva del prescriptor. En
dicho estudio, reportaron que los principales factores que influyen en la PPl es la complacencia para
con el paciente por parte del prescriptor, la mala calidad de los recursos disponibles por el sistema de
salud, la sobrecarga laboral, todos estos factores en ocasiones generan que el prescriptor lleve a cabo
la prescripcidn sin tener en cuenta las patologias de base del paciente o los tratamientos previos de
este (14,33).



2. Antecedentes

Se han realizado diversos estudios en los cuales se muestra que entre el 20 y el 40% de los pacientes
de 65 afnos o mas han presentado algun tipo de PPI. La prevalencia de las PPI en este tipo de pacientes
oscila entre el 33 y 58% en el ambito hospitalario y entre el 44 y 70% en centros dedicados al cuidado

del adulto mayor (14).

Existen estudios en los cuales se ha obtenido la prevalencia de PPl en poblacion geriatrica
institucionalizada y de hospitalizacién donde se han identificado prevalencias desde un 12% hasta un
40% dependiendo del tipo de pacientes. Esta variacion en la prevalencia no solo se debe al tipo de
pacientes sino también al método implicado para su identificacion, la proporcion estimada para los
criterios de Beers es del 25% y de los criterios STOPP/START es del 35% (14).

El estudio realizado por Garcia-Ramos, et al., (2012) para la evaluacion de PPI en pacientes atendidos
en los servicios de Cardiologia y Neumologia mediante la aplicacién de los criterios de Beers, fueron
incluidos 385 pacientes de los cuales el 68.8 % fueron hombres y el 31.2% restante representaba la
poblacion femenina. La edad media de los pacientes fue de 71.5 afnos. Se encontraron 11 PPI lo cual
supone una prevalencia del 28.8% (IC 95%: 22,5 a 35,1%). En funcion del sexo el 66.6% de las PPI
fueron en hombres y el 33.4% tuvieron lugar en mujeres (6). Con respecto al servicio en cardiologia se
revisaron a 190 pacientes los cuales presentaron una incidencia de PPI del 27.9% y en el servicio de
neumologia se revisaron 195 pacientes en los cuales las PPl se presentaron con una frecuencia de
29.7% (6).

Por otro lado, la investigacion realizada por Yeste-Gomez, et al., (2014) sobre las PPl en 131 pacientes
ambulatorios, con una edad media de 80.2 afios, de los cuales el 58% eran hombres, también
reportaron un indice de comorbilidad de Charlson de 2 con una media de medicamentos por paciente
de 8.6 + 4.6. En el estudio se encontraron 121 PPl dando una prevalencia de 55.7%, la distribucién de
las prescripciones de acuerdo con los criterios STOPP/START fue de 35.9% y de 31.3%
respectivamente. Los criterios STOPP mas frecuentes fueron las duplicidades terapéuticas. Los
criterios START mas frecuentes fueron la omision de estatinas y antiagregantes plaquetarios en la
prevencién primaria del riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus y al menos un factor

de riesgo cardiovascular (17).

Pardo-Cabello, et al., (2014) reportaron 183 PPI en 83 pacientes hospitalizados, de los 95 incluidos en
el estudio. De acuerdo con los criterios STOPP/START las PPI mas frecuentes fueron por el uso
prolongado de inhibidores de la bomba de protones a altas dosis (32.6%), el uso de benzodiacepinas
de vida media larga (21.1%) y el uso prolongado de neurolépticos hipnéticos (21.1%). La edad media

de los pacientes fue de 79 anos, de los cuales el 50.5% fueron del sexo femenino (33).



Un estudio realizado por Parodi-Lépez, et al., (2014) para la identificacion de PPl mediante los criterios
STOPP/START, en 247 pacientes = 65 afnos atendidos en un centro de salud de atencién primaria de
Espafa, encontraron que el 55% de los pacientes eran mujeres, con una edad media de 77 anos en
un rango de edad de 65-95 afos. Los principales padecimientos de la poblacién fueron hipertension
arterial en 178 pacientes, dislipidemia en 110, artrosis en 98, diabetes mellitus de 66 y reflujo
gastroesofagico en 52 pacientes. Los farmacos mas prescritos fueron: inhibidores de la bomba de
protones en un 50.6%, estatinas en el 45.3%, IECA (inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina) en 35.6%, acido acetilsalicilico 34.8%, diuréticos tiazidicos 30%, antagonistas de calcio
en 25.9% y metformina en un 17.8%. En cuanto a prevalencia de las PPI de acuerdo con los criterios
STOPP fue de 32.8%, de los cuales el 25.1% present6é solo una PPI, el 6.1% tenia 2 y el 1.6%
presentaron 3 PPI. El criterio STOPP mas frecuente fue el relacionado con el uso de benzodiacepinas
de vida media larga en 17 pacientes (6.9%). Cabe destacar que las mujeres presentaron un mayor

numero de PPI con respecto a los hombres (21).

En cuanto al estudio realizado por Andreia-Eiras, et al., (2016), este mostr6 que el 37% de los pacientes
presentaba al menos 1 PPI, la frecuencia de PPI fue mayor en la poblacion femenina y en el grupo de
edad de 75 afios 0 mas. Los principales farmacos inapropiados prescritos reportados fueron del grupo
del sistema nervioso central en un 25.1% (uso de ansioliticos), seguido de los antiinflamatorios (AINES)
con el 12% y cardiovasculares en el 3%. Cabe destacar que en el estudio se encontré una relacién
entre la frecuencia de PPI con edad (OR = 1,02 [IC 95%: 1,00-1,05]), polimedicacién (OR = 4,45 [IC
95%: 3,12-6,36]), depresiéon/ansiedad (OR = 2,18 [IC 95%: 1,36-3,51]) y artrosis (OR = 1,64 [IC 95%:
1,11-2,42]) (34).

Los estudios previamente descritos fueron realizados en Europa; sin embargo, en México son pocos
los reportes que se han realizado haciendo uso de alguno de los criterios empleados en el mundo.
Entre los estudios que se han realizado, esta el de Jasso-Olivares, et al., (2011) en el cual reportaron
una prevalencia del 41% de PPI de al menos un medicamente potencialmente inapropiado durante la
hospitalizacion. Los medicamentos mas comunmente prescritos fueron: ketorolaco (59%), butilhioscina
(9.45%) y digoxina (4.5%). En cuanto los servicios en los cuales se presentd el mayor numero de PPI
fue en Ortopedia (66.7%) y en Cirugia (62%) (7).

Por otro lado, en una investigacion llevada a cabo por Luna-Medina, et al., (2013) en una Unidad de
medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de México, en pacientes
adultos mayores con al menos una enfermedad cronica degenerativa, el instrumento para identificaciéon
de las PPI que utilizaron fueron los criterios STOPP/START los cuales fueron aplicados a la ultima
consulta registrada en el expediente de los pacientes, el total de expedientes revisados fueron de 285,

con una edad promedio de 74 + 6 anos con un rango de edad de 65 a 100 afos; 40 % de los pacientes



fueron del sexo masculino y el 60% del femenino. En cuanto a la prescripcion inapropiada, ellos
reportaron una prevalencia de 55 % (IC 95 % = 49-61) y de la polifarmacia de 87 % (IC 95 % = 83-91).
Los padecimientos cardiovasculares, endocrinos y musculoesqueléticos fueron los que registraron el

mayor numero de prescripcion potencialmente inapropiada (35).

Por otra parte, Gonzalez-Pedraza, et al., (2014) realizaron un estudio para determinar la frecuencia y
los factores de riesgo relacionados con la prescripcién de medicamentos potencialmente inapropiados
en adultos mayores atendidos en la Clinica de medicina familiar del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) de la Ciudad de México. Revisaron 300 expedientes
mediante los Criterios de Beers, encontrando que el 22.3% de los pacientes se les prescribié al menos
un medicamento inapropiado, el 42.7% recibié 3 o mas PPl y el 6.3% no presentd alguna PPI. La edad
media de los pacientes fue de 79.3 + 7.9 afios, el 74.7% de los pacientes fueron del sexo femenino y
el 25.3% eran del sexo masculino. En cuanto al tipo de farmaco prescrito con mayor frecuencia fueron

los AINES de semivida larga, benzodiacepinas de accion prolongada y los laxantes (3).

Baza-Chavarria, et al., (2017) realizaron el analisis de las PPI en pacientes 60 afios o mas con
diagnostico de Sindrome Metabdlico en una Unidad de medicina familiar del IMSS de la Ciudad de
México. Revisaron 147 expedientes para la determinacion de las PPI, su tipo y su frecuencia, para ello
utilizaron los criterios STOPP/START y Beers. Los datos que obtuvieron muestran que el 30% de los
pacientes recibié una PPI de acuerdo con los criterios STOPP (uso de antagonistas del calcio, diuréticos
y digoxina) en cuanto a los criterios de Beers reportaron que el 20% de los pacientes recibia una PPI

por el uso de benzodiacepinas, AINES, glibenclamida e indometacina (36).



3. Justificacion

La prescripcion inapropiada de medicamentos en la poblacién geriatrica se considera como un
problema de salud publica, ya que esta relacionada con el aumento en el uso de los recursos sanitarios,
ademas de contribuir con el incremento de la taza de morbimortalidad de esta poblacién. Se estima
que aproximadamente del 10 al 40% de los pacientes geriatricos recibe al menos un medicamento
inapropiado como parte de su tratamiento farmacolégico habitual, lo cual se relaciona con el aumento
en la susceptibilidad a presentar eventos adversos que pueden manifestarse como un incremento en
el numero de caidas, una posible confusion, constipacion o sedacion, etc; por lo tanto, es necesario
realizar una estrecha vigilancia en el uso de los medicamentos en este tipo de pacientes. En este
sentido, existen diversas herramientas que permiten evaluar la calidad de la prescripcion de
medicamentos, permitiendo la deteccion de PPI, los cuales fungen como referencia clinica dando
acceso al uso de alternativas terapéuticas mas seguras y eficaces. Por tanto, el presente estudio fue
disenado con el objetivo de conocer la frecuencia de PPI en pacientes geriatricos hospitalizados en un
hospital de segundo nivel. Con la finalidad de contribuir a la mejorar la calidad en la atencién a la salud
de los adultos mayores en los diferentes sistemas de salud, asi mismo, mostrar la importancia de la

incursion del farmacéutico en el ambito hospitalario.

4. Planteamiento del problema

Actualmente en México son limitados los estudios en los cuales se identifique la frecuencia con la cual
se presentan las PPl y las implicaciones en la salud de la poblacion geriatrica atendida en los diferentes
sistemas de salud del pais, existen muchos tratamientos utilizados que no consideran la fragilidad del
paciente geriatrico, asi como la susceptibilidad de estos a presentar RAM. Aunado a esto, algunos
estudios sugieren que la poblacion de adultos mayores recibe al menos una PPl de acuerdo con los

criterios de Beers y STOPP para el uso de medicamentos en el paciente geriatrico.

¢ Cual es la frecuencia de prescripciones potencialmente inapropiadas y cuales son los factores

asociados a su uso en pacientes de 65 anos o mas que se encuentran hospitalizados?



5. Objetivo

Identificar la frecuencia de prescripciones potencialmente inapropiadas y los factores asociados en

pacientes de 65 afios 0 mas hospitalizados

5.1 Objetivos especificos

o Describir (caracteristicas clinicas y demograficas) a la poblacion de 265 afios que ingresa a los

servicios de hospitalizacion.

o Describir los medicamentos utilizados en la poblacion de estudio (PA, forma farmacéutica, dosis,

intervalos y via de administracion).
¢ |dentificar la frecuencia de polifarmacia en la poblacién de estudio.

e Cuantificar las prescripciones potencialmente inapropiadas en funcién de los criterios de Beers
y STOPP/START en los pacientes de 65 afios o0 mas.

¢ Identificar los factores asociados a las PPl presentes en los pacientes de 65 afios 0 mas

hospitalizados.



6. Materiales y métodos
6.1. Diseno de estudio

Se llevod a cabo un estudio de tipo descriptivo, ambispectivo con un periodo de duracion de 4 meses,
realizado en la Clinica Hospital B del ISSSTE de Ciudad Valles, San Luis Potosi.

El proyecto fue presentado al comité de ética del hospital para su aprobacion (Oficio
NO.ENZ/23.3.4/056/2017; Folio 007-2017), la informacién obtenida en la investigacion fue resguardada

en completa confidencialidad lo cual se acordo con la institucién de salud.

6.2. Metodologia

Universo de trabajo: Pacientes con una edad de 65 afios 0 mas inscritos al servicio de salud del ISSSTE

de Ciudad Valles, San Luis Potosi.

Unidad de analisis: historial clinico (fisico) de los pacientes de 65 afos o mas hospitalizados durante el

periodo de estudio.

6.3. Criterios de seleccién
Criterios de inclusién
e Pacientes hospitalizados de 65 afios 0 mas
e Ambos sexos
e Que cuenten con expediente clinico completo
¢ Que reciban tratamiento farmacoldgico

e Pacientes que accedan a participar mediante la firma del consentimiento informado

Criterios de eliminacion

o Pacientes con estancia hospitalaria menor a 24 horas.
e Pacientes incluidos en programas de cuidados paliativos.

o Pacientes a los que por su estado fisico y/o mental no puedan proporcionar la informacién re-

querida o que carezcan de algun cuidador o persona de referencia



6.4. Variables analizadas

Variables dependientes: Presencia de una o mas PPI en los pacientes

Variables independientes: edad, sexo, polifarmacia, farmacoterapia, pluripatologia y comorbilidad.

e Edad, variable continua, tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento actual.

o Sexo, variable categérica masculino/femenino

¢ Polifarmacia, variable categérica si/no, se considera la presencia de polifarmacia al uso de 5 o
mas farmacos.

e Farmacoterapia, se consideré como el tratamiento previo, durante y egreso hospitalario: nimero
de farmacos, principio activo, duracién del tratamiento y posologia.

o Pluripatologia, variable categérica si/no, se consideré como paciente pluripatolégico a la
presencia de 2 o0 mas enfermedades.

 Indice de Charlson, el valor obtenido de la relacién entre edad y los antecedentes clinicos del

paciente.

6.5. Proceso de seleccion de los pacientes

Através de la revision de los registros de ingresos del servicio de Observacion y Urgencias de la Clinica
Hospital B del ISSSTE de Ciudad Valles, se obtuvo diariamente un listado de los pacientes geriatricos
que ingresaban a la institucion, posteriormente se realizé la seleccidn de los pacientes que cumplian
con los criterios de inclusién: que tuvieran 65 afos o mas y cuyas historias clinicas estuvieran

disponibles y completas.

Una vez identificada la poblacién, se procedié a recopilar la informacién del expediente clinico,
registrandolos en una bitacora para el control de la informacién, ingresandolos en formatos ad hoc
disefiados para generar una historia clinica individual de los pacientes (anexo 1), en la cual se incluian
datos socio-demograficos, clinicos, diagnésticos y farmacoterapia. Con el fin de obtener el tratamiento
farmacoldgico y datos clinicos relevantes, también se realiz6 un seguimiento de la evolucién del
paciente durante su estancia hospitalaria hasta su egreso del hospital, para ello se accedio a las hojas
de control de enfermeria con la finalidad de obtener el listado de medicamentos que el paciente habia
recibido durante la estancia hospitalaria (se incluyeron datos como posologia, via de administracion y

duracion), asi también se tuvo acceso al expediente clinico (fisico) utilizado en el servicio.



6.6. Identificacion de las prescripciones potencialmente inapropiadas

Para ello se llevé a cabo, la revision del historial clinico (6 meses previos a partir de la fecha de ingreso,
consideraron notas meédicas y de enfermeria) de los pacientes para identificar los diagnésticos y la
farmacoterapia que recibia en los meses previos a su ingreso al hospital, se realizé el registro de los
medicamentos prescritos en el formato ad hoc (anexo 1l) incluidos en la historia clinica generada de
cada paciente anteriormente mencionada (considerando principio activo, dosis, duracion del
tratamiento y via de administracion), a partir de la informacion generada de la farmacoterapia de los
pacientes se realiz6 un contraste con los listados de medicamentos descritos en los criterios de Beers
version 2012 y STOPP/START version 2014 (anexo Ill) para identificar las PPl para cada paciente
También se determinaron las posibles interacciones farmacoldgicas y se llevé a cabo el seguimiento al

paciente hasta su alta hospitalaria.

Las prescripciones fueron analizadas al ingreso a través de los Criterios de Beers y STOPP/START,
para posteriormente realizar la estimaciéon de la prevalencia de PPIl. Se tomé en cuenta como una

prescripcion potencialmente inapropiada (PPI) a:

e La prescripcion de uno o mas medicamentos que estuviera incluido en alguno de los criterios

STOPP o en los criterios de Beers.
o La omision de la prescripcidon de algun medicamento de acuerdo con los criterios START

Para los pacientes que ingresaron por una prescripcion inapropiada se les realizé un analisis para la
clasificacion de las PPl de acuerdo con el momento de ocurrencia: ingreso, estancia hospitalaria,
egreso; numero de PPI por paciente (1 0 2 o mas), asi como de acuerdo con el criterio utilizado (Beers
o STOPP/START).

Los datos obtenidos fueron registrados en una base de datos con un formato ad hoc, en cual se
consideraron datos socio-demograficos y clinicos de los pacientes los cuales eran identificados por un
codigo alfanumérico, también se registrd el criterio implicado para la identificacion de las PPI, los

farmacos y el momento en que se presento la prescripcion.



6.7. Deteccion de los factores asociados a las PPI

Para la identificacion de los factores asociados a la aparicion de prescripciones potencialmente
inapropiadas se consideraron los datos sociodemograficos de la poblacion (edad, sexo); datos
referentes a la farmacoterapia (polifarmacia) y la pluripatologia (enfermedades respiratorias crénicas,
enfermedades cardiacas, cancer, diabetes mellitus, de acuerdo a la clasificacién internacional de
enfermedades que definen al paciente pluripatoldgico), se considerd como pluripatologia padecer mas
de dos enfermedades pertenecientes al grupo antes mencionado. También se calcul6é el nimero de
comorbilidades en cada paciente utilizando el indice de Charlson (iC) ajustado por edad. El iC,
establece un listado de comorbilidades que pueden estar presentes en la poblacién las cuales reciben
un valor en funcion de la magnitud del riesgo asociado con cada proceso, ademas de considerar la
edad como un factor riesgo para las comorbilidades, afiadiendo un punto por cada década de vida del
paciente. Los valores obtenidos a través del iC se clasificaron en tres categorias: las cuales van desde
puntuaciones de 1-2, siendo estas las de mayor posibilidad de sobrevivencia y, de 3-4 y > 4 en estas

ultimas categorias hay una menor sobrevivencia del paciente.

Después de obtener la informacion de cada paciente, se generé una base de datos para realizar el
analisis descriptivo y posteriormente realizar el analisis inferencial para el cual se realizé un analisis de
tipo bivariado y multivariado con regresion logistica para identificar la asociacion entre las variables

estudiadas.



6.8. Analisis estadistico

El analisis de los datos se realizé mediante estadistica descriptiva a partir de la informacion obtenida
de cada paciente durante el estudio, la cual fue organizada en una base de datos utilizando el programa
estadistico Excel 2016. Se considerd la media y desviacion estandar para describir a las variables
cuantitativas, asi mismo para la variable cualitativa se utilizé la distribucion de frecuencias absolutas y
relativas para su descripcion. Después de obtener el analisis descriptivo se procedié a realizar el
analisis inferencial para el cual se realiz6 un analisis de tipo bivariado para identificar la asociacion
entre las variables socio-demograficas, clinicas y la farmacoterapia haciendo uso de la x2 (chi
cuadrada). Después de realizar el estudio bivariado se procedié al analisis de los factores asociados a
la prescripciéon potencialmente inapropiada (PPI) a través de la regresién logistica multivariante.
Tomando en cuenta que la variable dependiente en el analisis seria el nimero total de PPl y como
variables independientes se consideraron la edad, sexo, pluripatologia y polimedicacion. Su expresion
se realizé mediante OR e IC 95%, considerando un nivel de significancia estadistica de p< 0.05, para
llevar a cabo el analisis de los datos se utilizd el programa estadistico IBM SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) version 22.0. Cabe mencionar que el analisis se realizé tanto para la identificacion

de PPI a través de los Criterios de Beers, como para los Criterios STOPP/START.

6.9. Consideraciones éticas

El protocolo se apegd a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion y a la declaracion de Helsinki de principios éticos para la investigacion médica en seres

humanos.

Para realizar esta investigacion se obtuvo la aprobacién del comité de ética del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, de Ciudad Valles, San Luis Potosi (Oficio
NO.ENZ/23.3.4/056/2017; Folio 007-2017), la informacion se manejé de forma confidencial, mediante
la identificacidon de los pacientes a través de un cddigo alfanumeérico que permitiera la identificacién del
paciente en la base de datos que se generd para la investigacion. El manejo de los datos se realiz6 en

apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.

Es importante mencionar, que en la revision de la farmacoterapia durante la estancia hospitalaria del
paciente en caso de identificar un evento adverso al medicamento o una prescripcion que pusiera en
riesgo el estado de salud del paciente, se comunicé al médico tratante de manera inmediata y se le

proporciond la informacion correspondiente para que realizara las acciones que considerara necesarias.



7. Resultados
7.1. Descripcion de las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la poblacion geriatrica

En el estudio se incluyeron a un total de 255 pacientes de los cuales 46 fueron excluidos por no cumplir
con 1 o mas de los criterios de inclusion (Figura 1). Por lo cual solo se evaluaron a 209 pacientes de
los cuales 125 fueron del sexo femenino (60%), el resto de los pacientes fueron del sexo masculino
(40%) con un rango de edad de 65 a 95 afios y una media de 78.5 anos (+ 8.4 DE) (Tabla 2).

Seleccion de la Poblacion

FPacientes
N = 255

Criterios de

Inclusion / Elimi-
nacidon

Incluidos
N = 209

Con PPl Sin FPPI
N =91 N =118

Figura 1. Diagrama del proceso de seleccién de los pacientes considerados en el estudio
con base a los criterios de seleccion.



En cuanto a las principales enfermedades padecidas por la poblacion las que presentaron mayor
frecuencia fueron hipertension arterial (HTA) en 70.8% de los pacientes, diabetes mellitus tipo 2 (DMT2)
en el 41.6%, enfermedad renal cronica (ERC) con 9.1%, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con
11% y cancer 6.3% (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcién de las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes
de 65 afios o mas.
Total: N =209 (%)

Sexo
Femenino 125 (60%)
Masculino 84 (40%)
Edad

Rango de 65 -95 afios 78.5 (+8.4DE)

Principales enfermedades

Hipertension arterial 148 (70.8%)
Diabetes mellitus tipo 2 87 (41.6%)
Enfermedad renal crénica 19 (9.1%)
Insuficiencia cardiaca congestiva 23 (11%)
Céancer 13 (6.3%)

La distribucion de estos padecimientos de acuerdo al sexo, se encontré que el 40.8% de la poblacion
femenina es diabética, en contraste el 42.9% de la poblacién masculina padece DMT2. Por otra parte,
el 73.6% de las mujeres presentan HTAy el 66.6% de los hombres padecen esta enfermedad (Grafica
1). En lo que respecta a la presencia de pluripatologia, se encontré que 54 pacientes la presentaron de

acuerdo a la clasificacién internacional de enfermedades, representando el 25.8% de la poblacion.
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Gréfica 1. descripcion de la distribucion de las principales enfermedades de la poblacién de acuerdo al sexo
(N=209). ERC: enfermedad renal cronica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ICC:

insuficiencia cardiaca congestiva.

Por otra parte, la poblacion en general presento un indice de Charlson (iC) promedio de 5.1 (+2.3 DE),

en la Tabla 3 se muestra las comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia, asi como el

rango del indice de Charlson de la poblaciéon agrupados de mayor a menor riesgo de sobrevivencia,

basado en la presencia de comorbilidades descritas en el iC y edad del paciente. Cabe mencionar que

32 pacientes no presentaron alguna comorbilidad descrita en el indice de Charlson.

Tabla 3. Comorbilidades presentes en la poblacién de acuerdo al indice de Charlson
(N=209).

Comorbilidad

Pacientes n (%)

Diabetes sin complicacion

87 (49.1%)

Enfermedad pulmonar y crénica

19 (10.7%)

Enfermedad renal moderada o severa 19 (10.7%)
Insuficiencia cardiaca congestiva 23 (13%)
Enfermedad vascular cerebral 9 (5.1%)

Otros

20 (11.3%)

Indice de Charlson (iC)

Intervalo sobrevivencia IC: n (%)
1-2 12 (5.7%)
3_4 105 (50.2%)
>4

92 (44%)




El analisis de los principales motivos de ingreso a hospitalizacion de la poblacion general mostré mayor
frecuencia la presencia de crisis hipertensiva en el 15.4% de los pacientes, 7.9% pacientes fueron
diagnosticados con hiperglucemia, 10.8% con una probable infeccién en vias urinarias (PB-1VU), 6.8%
ingresaron por presentar desorden-hidroelectrolitico (DHE), seguido del 5.4% pacientes ingresados por
caidas y/o fracturas, 5.7% presentaron enfermedad pulmonar obstructiva cronica agudizada (EPOC-A)
y 3.2% con sangrado de tubo digestivo alto y/o bajo (Grafica 2).
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Grafica 2. Principales motivos de ingreso de la poblacién al servicio de hospitalizaciéon (N=209). EVC:
enfermedad vascular cerebral; GEPI: gastroenteritis posiblemente infecciosa;, STDA/STDB: sangrado de
tubo digestivo al y/o bajo.

7.2. Descripcion de las caracteristicas de la farmacoterapia de la poblacion al ingreso.

En el analisis de la farmacoterapia, el promedio de farmacos utilizados en la poblacién a su ingreso fue
de 8 (4.6 DE) en un rango comprendido de 0 a 14 farmacos utilizados. Los farmacos mas prescritos
fueron los antihipertensivos en 135 pacientes (64.6%), antidiabéticos en 76 (36.4%) y antiagregantes
plaquetarios en 39 (18.6%). En cuanto a la presencia de interacciones farmacoldgicas, solo el 39.7%
de la poblacion presentaron al menos una, estas fueron clasificadas de acuerdo con el grado de
intensidad, siendo el 36.4% de tipo moderada (AAS en combinacién con clopidogrel), 14.4% de grado
menor (amitriptilina + sitagliptina) y el 6.2% fueron severas (carbamazepina + clopidogrel), los datos
sobre la farmacoterapia en la poblacién se describen en la Tabla 4.



Tabla 4. Descripcién de la farmacoterapia de los pacientes geriatricos al ingreso. N = 209

Polifarmacia n (%)
Si 47 (22.5%)
No

162 (77.5%)

Principales grupos terapéuticos

n (%)

Antihipertensivos

135 (64.6%)

Antidiabéticos 76 (36.4%)
Antiagregante plaquetario 39 (18.6%)
Diuréticos 23 (11%)
Inhibidor de la bomba de protones 17 (8.1%)
Interacciones farmacolégicas n (%)

Si 126 (60.3%)
No

83 (39.7%)

Clasificacion de la interaccion farmacolégica n (%)
Severo 13 (6.2 %)
Moderado 76 (36.4%)
Menor

30 (14.4%)

En cuanto a los principios activos mas prescritos se identificé al losartdn en 51 pacientes (24.4%) y
metformina en 33 (15.8%). Cabe mencionar que la estimacién de las frecuencias en el tipo de farmaco
se considerd en base a la poblacién total de pacientes no en referencia al total de farmacos utilizados
en la poblacién (Gréfica 3).
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Grafica 3. Principales principios activos utilizados por los pacientes previo a su ingreso hospitalario
(N=209).



7.3. Identificacion de prescripciones potencialmente inapropiadas en la poblacion geriatrica

En lo que respecta a la identificacion de las PPI, de los 209 pacientes se identificé que 91 tenian al

menos una prescripcién inapropiada, lo que representa el 43.5% de la poblacion general.

Con los criterios de Beers se identificaron un total de 97 PPI, las cuales se distribuyeron como 57
pacientes con al menos 1 PPI (62.6%), 13 pacientes tuvieron 2 PPI (14.3%) y 4 pacientes presentaron
3 PPI (4.4%), asi mismo mediante los criterios STOPP se encontraron un total de 163 PPl en 75 de los
pacientes con PPI, de los cuales 40 tenian al menos 1 PPI (44%), 21 tenian 2 PPl y 14 tuvieron 3 o
mas PPI (Tabla 5).

Tabla 5. Prescripciones Potencialmente Inapropiadas en Pacientes Geriatricos.
N= 209 n (%)
PP Presente 91 (43.5%)
PPI Ausente 118 (56.5%)
Numero de PPI Criterios de Beers (N=91)

17 (18.7%)
Ninguna

57 (62.6%)
1 PPI

13 (14.3%)
2 PPI
3 0 mas PPI 4 (4.4%)

Numero de PPI Criterios STOPP (N=91)

Ninguna 16 (17.6%)
1PPI 40 (44%)
2 PPI 21 (23.1%)
3 0 mas PPI 14 (15.4%)

7.3.1. Identificacion de PPI mediante los criterios de Beers

Los criterios que fueron mas frecuente se deben al uso de nifedipina, seguido del uso de AAS y
benzodiacepinas, también destacd es uso de ATC. Agrupados por sistema fisiolégico los principales
criterios fueron referentes al sistema cardiovascular, sistema nervioso central, endécrino y musculo-

esquelético (Tabla 6)



Tabla 6. Prescripciones inapropiadas agrupadas por sistema de acuerdo a los criterios de Beers (N=209)

Criterio | Total
Sistema cardiovascular

Nifedipina, potencial riesgo de hipotension y de precipitacion de isquemia miocardio. 19
Prazosin, alto riesgo de hipotension ortostatica, no se recomienda como tratamiento rutinario de la hipertension. 2
ASA, para la prevencioén primaria de eventos cardiacos, poca evidencia del beneficio con respecto al riesgo en individuos >80 afios. 4
ASA, puede exacerbar la existencia de ulceras o causar la aparicién de nuevas Ulceras. 2
Espironolactona, riesgo elevado de hipercalcemia en adultos mayores, especialmente si toman >25 mg /d o estan tomando analgésicos, 8
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores del receptor angiotensina o suplementos de potasio.

Digoxina, en dosis >0.125mg/d en insuficiencia cardiaca, dosis altas sin beneficio adicional y puede incrementar el riesgo de toxicidad, 7
la presencia de bajo aclaramiento renal puede incrementar el riesgo de toxicidad.

Amiodarona, esta asociado con multiples toxicidades, incluyendo enfermedades tiroideas, desordenes pulmonares e intervalos QT y
prolongados.

Sistema nervioso central

Benzodiacepinas de vida media larga. Producen sedacién prolongada y aumento del riesgo de caida y fractura. 10
Fluoxetina, tiene una vida media prolongada y riesgo de producir excesiva estimulacion del sistema nervioso central, perturbacion del 3
suefio y agitacion.

Mirtazapina, puede exacerbar o causar el sindrome de secrecion inapropiada de la hormona antidiurética o hiponatremia, necesita un 5
monitoreo de los niveles de sodio, riesgo incrementado cuando empieza o cambian de dosis.

Imipramina, altamente anticolinérgico, causa sedacioén e hipotension ortostatica. 4
Amitriptilina, alta actividad anticolinérgica, causa sedacién e hipotensién ortostatica 1
Sistema musculo esquelético y analgésico

AINES no selectivos de COX, incrementan el riesgo de sangrado gastrointestinal y de enfermedad ulcerosa péptica incluyendo grupos 10

de edad >75 anos.

Ketorolaco, incluido parenteral, incrementa el riesgo de sangrado gastrointestinal y de ulcera péptica en grupos de alto riesgo.




Sistema musculo esquelético y analgésico

AINES no selectivos de COX, incrementan el riesgo de sangrado gastrointestinal y de enfermedad ulcerosa péptica

incluyendo grupos de edad >75 afios. 1
Ketorolaco, incluido parenteral, incrementa el riesgo de sangrado gastrointestinal y de ulcera péptica en grupos de alto y

riesgo.

Sistema endocrino y gastrointestinal

Insulina, alto riesgo de hipoglucemia sin un control de la hiperglicemia. 5
Glibenclamida, puede causar hipoglucemia prolongada, causa sindrome de secrecién inapropiada de la hormona 16
antidiurética.

Metoclopramida, puede causar efectos extrapiramidales, incluyendo discinesia tardia, el riesgo puede aumentar en 2
adultos mayores fragiles.

Total, de prescripcion potencialmente inapropiadas 97




7.3.2. Identificacion de PPI mediante los criterios STOPP/START

Los criterios STOPP que se presentaron con mayor frecuencia estan relacionados con el uso de
benzodiacepinas en 10 pacientes (4.8%), seguido del uso de &cido acetil salicilico (AAS) en 13
pacientes (6.2%), sulfonilureas (glibenclamida) en 16 pacientes (7.6%) y por el uso de AINE'S en 8
(3.8%). En cuanto a su distribucion por sistema fisioldgico, las PPI fueron mas frecuentes en el sistema

cardiovascular con 33 PPI y el sistema nervioso central con 40 PPI (Tabla 7).

Tabla 7. Prescripciones inapropiadas agrupadas por sistema de acuerdo a los criterios STOPP
(N=209).

Criterio Total

Sistema cardiovascular

Digoxina en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con funcién
sistolica conservada.

Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en taquicardias
supraventriculares (mayor riesgo de toxicidad que control de la frecuencia).

Antagonistas de la aldosterona (espironolactona) junto con otros farmacos que
pueden aumentar los niveles de potasio (IECA, ARA-II) sin monitoreo del potasio.

AAS a dosis superiores a 160 mg/dia (aumento del riesgo de sangrado, sin mayor
eficacia).

AAS en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin IBP. 2

AAS, clopidogrel, antagonistas de la vitamina K, inhibidores de la trombina o del 3
factor Xa en presencia de riesgo significativo de sangrado.

AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus salvo que el paciente
tenga un stent coronario, un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea
grave y sintomética (no hay evidencia de beneficios del clopidogrel en
monoterapia).

Digoxina en dosis mayores a 125 mg/dia con tasa de TFG < 30 ml/min (riesgo de
intoxicacién digitalica).

Inhibidores directos de la trombina (dabigatran) con TFG < 30 ml/min (riesgo de
sangrado).




Sistema nervioso central y psicotrépicos

ATC como tratamiento de primera linea en depresion (mayor riesgo de efectos adversos que con los ISRS). 10
Benzodiacepinas durante mas de cuatro semanas (no hay indicacion para tratamientos prolongados); riesgo de sedacion prolongada, confusion, 10
caidas, accidentes de trafico (si el tratamiento supera las cuatro semanas suspender de forma gradual para evitar el sindrome de abstinencia).
Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio), farmacos que aumentan en forma predecible el 10
riesgo de caidas.

ATC en pacientes con demencia, glaucoma, trastornos de la conduccion cardiaca, prostatismo o con antecedentes de retencion urinaria. 4
Neurolépticos, en pacientes dementes con trastornos de la conducta, salvo que sean graves y no respondan a tratamientos no farmacolégicos 5
(riesgo de ictus)

Neurolépticos, como hipnéticos salvo que el trastorno del suefio se deba a demencia o psicosis (riesgo de confusién, caidas, hipotension, 3
efectos extrapiramidales).

Fenotiazidas, como tratamiento de primera linea ya que existen alternativas mas seguras y eficaces (son sedantes y tienen toxicidad 1
antimuscarinica relevantes en los mayores).

Sistema gastrointestinal y endécrino

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas durante mas de ocho semanas. 16
Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia. No hay evidencia de mayor absorcion por encima de esa dosis. 1
Sulfonilureas de larga accion (glibenclamida) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada). 16
Metformina, con TFG < 30 ml/min, riesgo de acidosis. 2
Sistema musculoesquelético y analgésicos

AINE (exceptuando a los inhibidores selectivos de COX-2) en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia 3
digestiva, salvo con el uso simultaneo de antagonistas de H2 y IBP

AINE en pacientes con hipertensién o ICC, riesgo de exacerbacion. 2
AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando no se ha probado el paracetamol. 5
AINE con corticosteroide sin IBP, aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica. 1
Uso de opioides pautados, sin asociar laxantes, riesgo de constipacion grave. 1
Uso de opiaceos potentes, orales o transdérmicos (tramadol) como tratamiento de primera linea en el dolor leve. 1
Otros

Cualquier medicamento prescrito sin una indicacién basada en evidencia clinica. 7
Cualquier medicamento prescrito con una duracioén superior a la indicada, cuando la duracién del tratamiento esta bien definida. 31
Total, de prescripciones potencialmente inapropiadas 163




Por otra parte, con los criterios START se identificaron un total de 36 omisiones de prescripcion (OP)
presentes en 26 pacientes (12.4%) de las cuales las mas frecuentes fue por la no prescripcion de IECA
en pacientes con ICC y con diabetes con / sin ERC, asi como la no prescripcion de antidepresivos no
triciclicos en pacientes con depresion mayor y suplementos de fibra en la enfermedad diverticular (Tabla
8)

Tabla 8. Omisiones de prescripcion por sistema de acuerdo a los criterios START (N=26)
Criterio ‘ Total
Sistema cardiovascular
IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien documentada. 3
Bloqueadoras betas apropiados (bisoprolol, metoprolol) en ICC sistélica estable. 1
IECA o ARA-2 en pacientes con diabetes mellitus con evidencia de enfermedad renal o sin 6
enfermedad renal.
Tratamiento con antihipertensivos cuando la presion arterial sistdlica sea superior a 160mmHg y/o 11
diastolica de > 90 mmHg (si tiene DMT2 >140/90 mmHg).
Antiagregantes en pacientes con antecedentes de enfermedad coronaria, cerebral o arterial 1
periférica.
Antagonistas de la vitamina K, inhibidor de la trombina o factor Xa en presencia de fibrilacion 1
auricular cronica.
Sistema nervioso central y musculoesquelético
Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes. 3
Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa 2
incapacitante.
Suplementos de acido félico en pacientes que toman metotrexato. 2
Sistema gastrointestinal.
Corticosteroides inhalados pautados en el asma/EPOC moderado o grave. 3
Suplementos de fibra (metilcelulosa) en la diverticulosis sintomatica crénica con antecedentes de 3
estrefiimiento.
Total, de omisiones de prescripcion 36




7.4. Pacientes ingresados a hospitalizacion por una prescripcion potencialmente inapropiada.

Es importante mencionar que durante el analisis de la poblacién identificada con PPI se observé que el
15% (N=14) de estos pacientes ingresados al hospital presentaron un diagnostico asociado al uso de
algun medicamento, lo pudiera ser a consecuencia de una prescripcion inapropiada. De los cuales 9
eran del sexo femenino (64.28%) el resto de la poblacion eran del sexo masculino (35.71%), en este
grupo se observo un promedio de 8.9 (+x4.64 DE) farmacos por paciente al momento del ingreso y al
egreso la media de farmacos prescritos fue de 7.65 (+ 4 DE), siendo similares a la media inicial (Grafica
4).
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Grdfica 4. Distribucion de los medicamentos prescritos a la poblacion geriatrica considerando el
tiempo y el numero de farmacos (N=14)



Los principales grupos terapéuticos utilizados en los pacientes que ingresaron por una PPI fueron los
antihipertensivos en el 24.44%, antidiabéticos con el 20%, AINE’S y antiagregantes plaquetarios en un
11.1% como se muestran en la Grafica 5
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Grafica 5. Grupos terapéuticos utilizados por la poblacién ingresada por una PPI (N=14). IBP:
inhibidores de la bomba de protones; AAP: antiagregantes plaquetarios.

Las principales enfermedades presentes en la poblacion como motivo de consulta por las cuales fueron
hospitalizados se muestran en la Grafica 6. Cabe mencionar que la frecuencia de caidas fue mayor en
la poblacion femenina (19%); en contraste, las alteraciones analiticas (crisis hipertensivas, DHE,

hiperglucemia) fueron mas frecuentes en la poblacién masculina (29%).

Motivo de consulta en pacientes geriatricos ingresados por PPI (n=14)
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Gréfica 6. Principales motivos de consulta en la poblacién geriatrica ingresada por una PPl'y su
distribucion por genero (N=14). AA: alteraciones analiticas.
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Por otro lado, las PPI al ingreso de acuerdo con los criterios STOPP y Beers se debieron al uso de
farmacos que actiuan en el sistema nervioso central (principalmente por el uso prolongado de
benzodiacepinas) y musculoesquelético/analgésico (uso de AINE’S a largo plazo y con antecedentes

de enfermedad ulcerosa) como se muestran en las Tabla 9 y 10, respectivamente.

Tabla 9. Prescripciones inapropiadas agrupadas por sistema de acuerdo a los criterios STOPP al ingreso

(N=14).
Criterio ‘ Total = 39
Sistema nervioso central
Benzodiacepinas durante mas de cuatro semanas (no hay indicacion para tratamientos mas 3

prolongados); riesgo de sedacion prolongada, confusion, caidas, accidentes de transito (si
el tratamiento supera las cuatro semanas suspender en forma gradual para evitar el
sindrome de abstinencia).

ATC como tratamiento de primera linea en depresion (mayor riesgo de efectos adversos 2
que con ISRS).

Farmacos que aumentan en forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores: 3
Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio).

Sistema cardiovascular
AAS a dosis superiores a 160 mg/dia (aumento del riesgo de sangrado sin mayor eficacia). 2

AAS en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin IBP. 3
Sistema endocrino — gastrointestinal

Sulfonilureas de larga accién (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida) en pacientes 2
con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas 2
plenas durante mas de ocho semanas.

Sistema musculoesquelético - analgésico
AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) en pacientes con antecedentes 4

de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de
antagonistas H2 o IBP.

AINE a largo plazo (> tres meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando no 4
se ha probado el paracetamol.

Otros

Cualquier medicamento prescripto con una duracién superior a la indicada, cuando la 10
duracion del tratamiento este bien definida.

Cualquier medicamento prescripto sin una indicacion basada en evidencia clinica. 2
Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (ej. hierro fumarato y sulfato >600 2

mg/dia, hierro gluconato >1.800 mg/dia). No hay evidencia de mayor absorcién por encima
de estas dosis).




Tabla 10. Prescripciones inapropiadas agrupadas por sistema de acuerdo a los criterios de Beers al ingreso

(N=14).
Criterio Total = 17
Sistema nervioso central
Benzodiacepinas de vida media corta, intermedia y larga incrementan el riesgo de 3

disfuncién cognitiva, delirium, caidas, fracturas y accidentes vehiculares en adultos
mayores.

Inhibidores de la recaptura de norepinefrina — serotonina (Mirtazapina) e inhibidores 2
selectivos de la recaptura de serotonina, pueden causar alteraciones en la secrecion de
la hormona antidiurética, hiponatremia, estimulacion excesiva del SNC, perturbacién del
suefno y agitacion.

Antipsicoticos de primera y segunda generacion, incrementan el riesgo de accidentes 1
cerebrovasculares, asi como la mortalidad en personas con demencia.

ATC solo o en combinacion (Imipramina, Amitriptilina) presentan alta actividad 2
anticolinérgica, sedacion y causar hipotensién ortostatica

Sistema musculoesquelético - analgésico

Uso de AINE oral no selectivos de COX incrementa el riesgo de sangrado Gl y ulcera 5
péptica en grupos de alto riesgo incluyendo edades >75 o que usen corticosteroides,
anticoagulantes o agentes antiplaquetarios.

Sistema enddcrino - gastrointestinal

Metoclopramida, puede causar efectos extrapiramidales incluyendo discinesia tardia, el 2
riesgo es mayor en personas mayores.

Sulfonilureas de larga duracién, puede causar hipoglucemia prolongada puede causar 2
sindrome de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética.

La identificacion de prescripciones inapropiadas al egreso se encontraron un total de 46 PPI, siendo
las principales por el uso de farmacos que actuan en el sistema cardiovascular (15.22%), nervioso
central (28.26%), enddcrino/gastrointestinal (21.74%), musculoesquelético/analgésico (13.04%), tanto
con los criterios de STOPP como con los criterios de Beers. Sin embargo, con los criterios STOPP se

logré identificar PPI relacionadas a la prescripcién de medicamentos (21.74%).

El andlisis individual por cada uno de los criterios al egreso fue el siguiente, con los criterios STOPP
se identificaron un total de 33 PPI siendo las que se presentaron con mayor frecuencia estan
relacionados con el uso de farmacos del sistema nervioso central con 8 PPI (24.24%), seguido del uso
de farmacos del sistema cardiovascular con 4 PPl (12.12%) y endécrino/gastrointestinal con 8 PPI
(24.24%), (Tabla 11).
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Tabla 11. Prescripciones inapropiadas agrupadas por sistema de acuerdo a los criterios STOPP al egreso
(N=14).

Criterio Total = 33
Sistema nervioso central

Benzodiacepinas durante mas de cuatro semanas (no hay indicacién para tratamientos
mas prolongados); riesgo de sedacion prolongada, confusion, caidas, accidentes de
transito (si el tratamiento supera las cuatro semanas suspender en forma gradual para 3
evitar el sindrome de abstinencia).

ATC como tratamiento de primera linea en depresién (mayor riesgo de efectos adversos
que con ISRS).

Farmacos que aumentan en forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores:
Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el 4
equilibrio).

Sistema cardiovascular

Antagonistas de la aldosterona (p. ej., espironolactona, eplerenona) junto con otros
farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (p. €j., IECA, ARA-II, 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).

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 5
(p. ej., hipertension grave no controlada, didtesis hemorragicas, sangrado reciente
espontaneo significativo) (alto riesgo de sangrado).

Amiodarona en el tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquicardias y
supraventriculares, mayor riesgo de toxicidad que control de la frecuencia.
Sistema enddcrino - gastrointestinal

Sulfonilureas de larga accion (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida) en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas

plenas durante mas de ocho semanas. 7
Sistema musculoesquelético - analgésico

AINE, Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del

riesgo de infarto de miocardio e ictus). 1
AINE en pacientes con hipertension grave o ICC riesgo de exacerbacion. 1
AINE en combinacion con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina 1
o inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave).

Otros

Cualquier medicamento prescripto con una duracién superior a la indicada, cuando la 7
duracion del tratamiento esté bien definida.

Cualquier medicamento prescripto sin una indicacion basada en evidencia clinica. 1
Cualquier prescripcién concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE,

ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro 2

de esa clase de farmacos antes de considerar un nuevo farmaco).

En el analisis con los criterios Beers se identificaron un total de 13 PPI las cuales estan relacionadas
con el uso de farmacos que actian en el Sistema nervioso central con 5 PPl (38.46%), seguido de 3
PPI por el uso farmacos del sistema cardiovascular (23.08%) y por el uso de farmacos del sistema
musculoesquelético fueron 3 PPI (23.08%) (Tabla 12).
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Tabla 12. Prescripciones inapropiadas agrupadas por sistema de acuerdo a los criterios de Beers al

egreso (N=14).

Criterio

Total =13

Sistema nervioso central

Benzodiacepinas de vida media larga. Producen sedacion prolongada y aumento del
riesgo de caida y fractura.

Mirtazapina, puede exacerbar o causar el sindrome de secrecion inapropiada de la
hormona antidiurética o hiponatremia, necesita un monitoreo de los niveles de sodio,
riesgo incrementado cuando empieza o cambian de dosis.

Sistema cardiovascular

Espironolactona, riesgo elevado de hipercalcemia en adultos mayores, especialmente si
toman >25 mg /d o estan tomando analgésicos, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, bloqueadores del receptor angiotensina o suplementos de potasio.

Nifedipina, potencial riesgo de hipotension y de precipitacion de isquemia miocardio

Amiodarona, esta asociado con multiples toxicidades, incluyendo enfermedades
tiroideas, desordenes pulmonares e intervalos QT prolongados.

Sistema enddcrino — gastrointestinal

Glibenclamida, puede causar hipoglucemia prolongada, causa sindrome de secrecion
inapropiada de la hormona antidiurética.

Metoclopramida, puede causar efectos extrapiramidales, incluyendo discinesia tardia, el
riesgo puede aumentar en adultos mayores fragiles.

Sistema musculoesquelético - analgésico

AINES no selectivos de COX, incrementan el riesgo de sangrado gastrointestinal y de
enfermedad ulcerosa péptica incluyendo grupos de edad >75 afios.

Ketorolaco, incluido parenteral, incrementa el riesgo de sangrado gastrointestinal y de
ulcera péptica en grupos de alto riesgo.
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7.5. Identificacion de los factores presentes en la poblacién con PPI

7.5.1. Factores cualitativos asociados a la aparicion de PPI.

El analisis estadistico bivariado de los factores asociados a la presencia de una prescripcion
potencialmente inadecuada (PPI), se describen en la Tabla 13. Se observa una mayor presencia de
PPI en la poblacion masculina (44.0%) que en la femenina (43.2%). Sin embargo, esta diferencia no es

estadisticamente significativa (p = 0.508).

En cuanto a la edad de los pacientes, con respecto a la aparicion de alguna PPl se observa una
tendencia mayor en pacientes que se encuentran en el rango de edad de 76 a 85 anos (51.3%) que en
los que tienen mas de 85 anos (36.5%), asi mismo se observa una presencia alta de PPl en la poblacién
de 65 anos (40.5%). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0.490) como se

muestra en la Tabla 13.

La relacion de pluripatologia, y la presencia de PPl es mayor en aquellos pacientes que son
pluripatolégicos (50%) que en los que no la presentan (41.3%). Esta diferencia no es estadisticamente
significativa (p = 0.266) este resultado dio a conocer que la ausencia o presencia de la pluripatologia

no es determinante para presentar una PPI en la poblacién estudiada (Tabla 13).

Tomando en cuenta lo anterior, se analizé de forma individual si las principales enfermedades presentes
en los pacientes influyen en la presencia de PPI, encontrando que el 54% de los pacientes que tienen
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) presentan una PPI con una con un valor de p = 0.01, la cual es
estadisticamente significativa. En cuanto a los que tienen hipertension arterial (HTA), el 47.3% de los
pacientes tienen una PPI, asi mismo los pacientes que presentaron PPI y presentaban ERC, ICC y
EPOC, representan el 52.6%, 60.9% y 47.4% respectivamente de los pacientes con dichos
padecimientos (Tabla 13). Sin embargo, estas diferencias no son estadisticamente significativas (P =
0.88).
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Tabla 13. Identificacion de factores cualitativos asociados a PPI. N = 209 (%)

VARIABLE PPI Ausente PPI Presente
Sexo n (%) n (%) P
Fem. 71 (56.8%) 54 (43.2%)
. . 0.508
Masc. 47 (56%) 37 (44.0%)
Edad
65 a 75 afios 47 (59.5%) 32 (40.5%)
0.490
76 a 85 afios 71 (54.6%) 59 (45.4%)
Pluripatologia
Si 27 (50.0%) 27 (50.0%)
0.266
No 91 (58.7%) 64 (41.3%)
Principales enfermedades
D/,abetes mellitus tipo 2 40 (46.0%) 47 (54.0%)
Si 0.01
No 78 (63.9%) 44 (36.1%)
Hipertension arterial
Si
78 (52.7%) 70 (47.3%) 0.88
No 40 (65.6%) 21 (34.4%)
Enfermedad renal crénica
Si
9 (47.4%) 10 (52.6%) 0.402
No 109 (567.4%) 81 (42.6%)
Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
Si
10 (52.6%) 9 (47.4%)
0.724
No 108 (56.8%) 82 (43.2%)
Insuficiencia cardiaca
congestiva
Si
9 (39.1%) 14 (60.9%) 0.076
No 109 (58.6%) 77 (41.4%)




7.5.2. Factores cuantitativos asociados a la apariciéon de PPI

El numero de farmacos que usa el paciente en su domicilio es considerado como uno de los factores
mas fuertemente asociado a la presencia de alguna PPI, identificado segun los criterios Beers y
STOPP/START.

La presencia de PPI fue en el 83% de los pacientes que presentaban polifarmacia, en lo que respecta
al numero de medicamentos utilizados, el 83% de los pacientes que usan mas de 5 farmacos presentan
al menos una PPI, y el 32.1% de los que usan menos de 5 farmacos presentan una PPI. Siendo, estas

diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) como se muestra en la tabla 14.

Tabla 14. Identificacion de factores cualitativos asociados a PPI. N = 209 (%)
VARIABLE PPI Ausente PPI Presente

Polifarmacia n (%) n (%) p
Si 8 (17%) 39 (83%)

<0.05
No 110 (67.9%) 52 (32.1%)
Nuamero de medicamentos
DeOa4 110 (67.9%) 52 (32.1%)

<0.05
De 5 o mas 8 (17%) 39 (83%)
Principio activo
Losartan 25 (44.6%) 31 (55.4%) 0.037
Metformina 10 (30.3%) 23 (69.7%) 0.001
Interaccion farmacolégica
Si

20 (24.1%) 63 (75.9%)

<0.05

No 98 (77.8%) 28 (22.2%)
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El analisis de la relacién entre los principales farmacos utilizados por los pacientes, se encontré que el
55.4% de pacientes con Losartan presentaron alguna PPI, siendo estadisticamente significativo (p =
0.037), en cuanto a la metformina que es el segundo farmaco mayormente prescrito en la poblacion se

encontré que el 69.7% de los pacientes tenian al menos una PPl con un valor de p = 0.001 (Tabla 14).

El analisis de las interacciones farmacoldgicas (IF) mostro que 63 (75.9%) pacientes que se
identificaron con IF tenian al menos una PPI, siendo estas diferencias estadisticamente significativas
con un valor de p < 0.05 (Tabla 14).

En el analisis multivariado se consideraron aquellas variables que mostraron una asociacion estadistica
en el bivariado y aquellas reportadas en la literatura como factores asociados a PPI. De acuerdo a lo
reportado en la literatura el sexo es considerado un factor asociado para presentar una PPI, sin
embargo, en nuestro andlisis multivariado nos indicé que el sexo para nuestra poblacién no es
estadisticamente significativo al obtener un valore de p = 0.527 y OR =1.237 (1C95% = 0.640 a 2.391)

como se muestra en la Tabla 15.

En cuanto a la edad de los pacientes, con respecto a la aparicion de alguna PPl no mostré una
asociacion significativa para la presencia de PPI en la poblacién (OR =1.622; p = 0.156) (Tabla 15).

El andlisis de la asociacion entre la presencia de la polifarmacia y PPl para nuestra poblacién nos
mostré que el numero de medicamentos utilizados por un paciente y la aparicion de una prescripcion
inapropiada es estadisticamente significativo con un valor de p < 0.05 como se describe en la tabla 15
(OR = 10.553; IC 95%= 4.486 a 24.821). No solo se analiz6 la polifarmacia si no a los principales
farmacos utilizados en nuestra poblacion, encontrando que el uso de Losartan presenta una tendencia
a la presencia de PPI, sin embargo, no es estadisticamente significativa (OR = 1.673; p = 0.162). En
contraste el analisis del uso de metformina y la presencia de PPI en la poblacion estudiada nos indicé
que esta era estadisticamente significativa con un valor de p = 0.009 y un OR de 3.227 como se muestra

en la tabla 15.
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Tabla 15. Analisis Multivariado de los factores asociados a PPl (N=209)

P IC 95%
VARIABLE PPI Ausente PPI Presente OR
Sexo n (%) n (%)
71 (56.8%) 54 (43.2%)

Fem.

1.237 0.527 | 0.640 - 2.391
UL, 47 (56%) 37 (44.0%)
Edad
65 a 75 afios 47 (59.5%) 32 (40.5%)

1.622 0.156 | 0.831-3.166
76 a 85 arios 71 (54.6%) 59 (45.4%)
Polifarmacia
Si 8 (17%) 39 (83%) 10.553 <0.001 |4.486 - 24.821
No 110 (67.9%) 52 (32.1%) - -
Principio activo
Losartan 25 (44.6%) 31 (55.4%)

1.673 0.162 | 0.814 - 3.440
Metformina 10 (30.3%) 23 (69.7%)

3.227 0.009 | 1.339-7.779
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8. Discusion
8.1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion

En el presente estudio, el 60% de los pacientes pertenecian al sexo femenino, con una edad promedio
de 78.5 anos. Estos resultados coinciden con lo reportado por Filomena-Paci, et al., (2015) y Al-
Odhayani, et al., (2016) quienes describen que la mayor parte de (= 60%) de la poblacion geriatrica
ingresada al servicio de hospitalizacién pertenece al sexo femenino y con una media de edad en el
rango de 75 — 79 afios, valores similares a los obtenidos en nuestro estudio, también se hace mencion
a las enfermedades que son mas frecuentes, siendo la diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
para ambos estudios (37,38). Estos resultados son similares a los encontrados en nuestra poblacion
de estudio donde la hipertensién arterial (HTA) estaba presente en el 70.8% de los pacientes, y diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2) en el 41.6% de la poblacion. No solo coinciden con lo descrito en los anteriores
estudio, sino también con los datos reportados en la encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT)
realizada en el 2016, en la cual se observd un incremento en la incidencia de DMT2 e HTA en la
poblacion de mas de 60 anos de edad, siendo ambas enfermedades las mas frecuentes en las mujeres,
nuestra poblacién mostré un comportamiento similar al reportado por ENSANUT al ser la poblacién
femenina la que presento ambas enfermedades en mayor frecuencia (39). Lo anterior permite ver que
la poblacion incluida en el presente estudio comparte caracteristicas de la poblacibn mexicana de

adultos mayores.

Respecto a la pluripatologia, encontramos una frecuencia en nuestra poblacién del 25.8% de acuerdo
al indice de Charlson, frecuencia que difiere a lo descrito en la literatura, en la cual refieren que 39.8%
de los pacientes atendidos en hospitalizacién son pluripatolégicos (30), la frecuencia de pacientes con
pluripatologia identificada en nuestro estudio es menor a lo reportado, en cuanto al valor del indice de
Charlson se refiere que en la poblacion geriatrica este puede presentar un valor de = 2 (40), siendo
este menor al observado en la poblacién estudiada en la cual se obtuvo un valor de 5 para el iC, esta
diferencia puede deberse al tipo de comorbilidades presentes en la poblacién incluida en el estudio y a
la edad de los pacientes, ya que cuanto mayor sea la edad del paciente mayor valor se atribuye para

la estimacioén del iC .
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8.2. Caracteristicas de la farmacoterapia de la poblacion

En el analisis de la farmacoterapia de los pacientes evaluada a su ingreso al hospital, se encontrd una
media de 8 (+4.6 DE) farmacos utilizados por paciente en su domicilio, estudios han mostrado que el
numero de farmacos en promedio utilizados en la poblacion mayor de 65 afios es > 5. En su estudio
Rivas-Cobas, et al., (2016) y Pastor-Cano, et al., (2017) en relacion a la farmacoterapia encontraron un
promedio de 11 y 13 principios activos distintos prescritos en los adultos mayores respectivamente
(41,42). Esta variacion en el numero de farmacos utilizados puede deberse al nivel de atencion en el
cual se lleve a cabo el estudio. Ya que, es sabido que los adultos mayores consumen mas del 30% de
todas las prescripciones del sector salud; en promedio, el paciente geriatrico ambulatorio usa mas de

4 farmacos y el hospitalizado generalmente mas de 5 medicamentos (31).

Respecto a la variable de polifarmacia en la poblacion estudiada encontramos una incidencia de 22.5%,
la cual es menor a la reportada por Martin-Pérez, et al. (2017) en su estudio realizado en pacientes
ambulatorios, en el cual reporta que la polifarmacia se presentd en el 32.54% de la poblacién estudiada
lo que equivale a uno de cada 3 adultos mayores (43). En otro estudio realizado en 53 pacientes
hospitalizados en una unidad de medicina interna, se encontré que el 50.9% de los pacientes
presentaban polifarmacia al ingreso y el 74.5% a su egreso, como podemos observar en ambos casos
los valores son mayores a los hallado en nuestro estudio (44). Se ha reportado que existen factores
que influyen sobre la polifarmacia, uno de ellos es la edad, en el presente estudio encontramos que la
polifarmacia fue mas frecuente en los pacientes < 75 afios siendo un rango de edad menor al reportado
en otros estudios en donde se muestra que los individuos de 85 afios 0 mas son los que presentan una
mayor incidencia de polifarmacia (43) lo anterior nos permite corroborar que el ser adulto mayor (con
65 afnos 0 mas) es un motivo para recibir muchos farmacos y por otro lado pareciera que a mayor edad
aumenta el numero de farmacos prescritos. En relacién al género en nuestro estudio como ya se
menciond hay un mayor numero de poblacion femenina mayor de 65 afios, ademas de que son las
mujeres las que presentaron con mayor frecuencia polifarmacia (63.8% del total de pacientes
polimedicados), coincidiendo con lo reportado por Martin-Pérez, et al., (2017) en la cual también
observaron que del total de los pacientes incluidos en el estudio la poblacién femenina presentaba
mayor frecuencia de esta (= 35.81%). Como podemos observar también el sexo es uno de los factores
mayormente asociado a la polifarmacia y esto se ve reflejado en la mayoria de los estudios sobre la
polifarmacia, que reportan a las mujeres con una frecuencia mayor con respecto a los hombres, siendo
atribuible al hecho que las mujeres acuden al médico con mayor frecuencia y tienen una participan

mayor en estudios de investigacion (45).
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La variacion en la frecuencia de uso de polifarmacia encontradas en los resultados de este y otros
estudios pueden deberse a los diversos factores que afectan a la polifarmacia en las personas de edad
avanzada, como son la propia edad, a mayor edad mayor probabilidad de polifarmacia, el nivel de
educacion (los bajos niveles de alfabetizacién e informacion en los pacientes son una de las causas
mas comunes relacionada la polifarmacia); el nimero de visitas al médico las cuales aumentan el riesgo
de polifarmacia debido a que se pueden prescribir nuevos medicamentos para el paciente en cada una
de estas; y los tipos y numero de enfermedades que padezcan, ya que aumentan la necesidad de
consumir un mayor numero de medicamentos, ejemplo de ello son los pacientes diabéticos y con
enfermedades cardiovasculares, en los cuales la cantidad de medicamentos consumidos puede llegar

a ser de 6 a 9 farmacos por paciente (46).

8.3. Prevalencia de Prescripciones potencialmente inapropiadas

Una de las causas atribuibles a la presencia de los eventos adversos asociados a la medicacion en los
adultos mayores es la prescripcion potencialmente inapropiada (PPI), es decir, aquella prescripcion
donde los riesgos superan los beneficios clinicos (47). De acuerdo a la literatura mundial, la presencia
de PPI en los adultos mayores varia entre valores del 10 y 40%, considerando lo anterior, al analizar la
farmacoterapia de nuestra poblacién de estudio al ingreso al servicio de hospitalizacion, encontramos
a 91 pacientes con un total de 260 prescripciones inapropiadas lo que representa aproximadamente la
mitad de los pacientes con al menos una PPl (43.5%), este hallazgo nos sugiere que en nuestra
poblaciéon hay una mayor incidencia de prescripciones inapropiadas con respecto a lo reportado en
algunos estudios. Esto lo podemos contrastar a través de los resultados obtenidos en el estudio
realizado por Lai et al., (2009) llevado a cabo en pacientes ambulatorios registrados en la base de datos
del Seguro Nacional de Salud de Taiwan en el cual reportaron una prevalencia de PPl de 19.1% durante
los anos 2001 a 2004 basados en los criterios de Beers, y a los del estudio realizado por Melaku -
Abegaz, et al., (2018) en pacientes con enfermedades cardiovasculares hospitalizados, donde
mostraron que el 61.5% de los pacientes presentaron PPl de acuerdo a los criterios STOPP/START
(48,49) . Por otra parte, si consideramos la localizacion como donde se realiz6 el estudio encontramos
que, en diversos paises como ltalia, Espafia, Japdn, Brasil, Suiza, donde llevaron a cabo el analisis de
PPI basados en los criterios de Beers y STOPP/START, obtuvieron una prevalencia que se asemejan
a los mostrados en este estudio, los cuales oscilan entre el 10 y el 40% (50-54). Esta variabilidad en
los resultados se puede relacionar a factores como las herramientas de identificacion utilizadas, el

periodo de estudio, la poblacién en la cual se lleve a cabo y la localizacién (55).

En este estudio también se analiz6 de forma individual la capacidad para identificar PPl a través de los
criterios utilizados, con los cuales se encontré que 75 pacientes (35.9%) recibieron una prescripcion

inapropiada de acuerdo con los criterios STOPP/START. Al contrastar nuestros resultados con lo
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reportados en diferentes estudios, encontramos que el nimero de PPI identificadas con los criterios
STOPP/START en nuestra poblacion fueron menores a las reportadas en otros estudios en los cuales
emplearon la misma herramienta para su identificacion como el realizado por Ailabouni et al., (2015)
en el cual utilizaron los criterios STOPP/START para estudiar la presencia de PPI en adultos mayores
de una residencia en Nueva Zelanda para lo cual incluyeron a 137 individuos, encontraron que 102
(77.5%) presentaron PPI (56). En otro estudio realizado en 900 pacientes hospitalizados > 65 afios
encontraron que el 37% mostraron tener una PPl y el 25% una OP, a diferencia del estudio anterior,
ellos identificaron que en aquellos pacientes que fueron admitidos y presentaron una PPI tenian un
mayor riesgo de recibir alguna prescripcion inapropiada (54). En el estudio realizado por Rodriguez et
al., (2017) analizaron las PPI al ingreso y egreso de los pacientes hospitalizados para lo cual ellos
incluyen a 179 pacientes en los cuales identificaron que el 82.1 % tenia una PPI al ingreso y, sin
embargo, al alta este valor disminuye a 76.5 % (57). Esta diferencia en la frecuencia de identificacion
de PPI por medio de los criterios STOPP/START entre otros estudios con respecto al nuestro puede
deberse a que el hospital en el cual se realizé el presente estudio no contaba con la historia clinica
completa del paciente, siendo una de las causas el que la poblacién era referida de alguna unidad de
medicina familiar o de hospitales privados y/o de otros centros médicos pertenecientes al sistema de

salud nacional presentes en la Ciudad Valles.

En cuanto a los criterios mas frecuentes relacionados a la presencia de PPI se debieron a farmacos del
sistema cardiovascular y nervioso central; respecto a las OP identificadas en nuestro estudio
encontramos que las principales estuvieron relacionadas a la no prescripciéon de IECA en pacientes con
ICC y con diabetes con / sin ERC, asi como la no prescripcion de antidepresivos no triciclicos en

pacientes con depresion mayor y suplementos de fibra en la enfermedad diverticular.

En el estudio realizado por Ailobuini et al., (2015) ellos reportaron que el , 23.4% de las PPl identificadas
se debieron al uso de farmacos del sistema nervioso central y 9.8% del cardiovascular, las principales
omisiones de prescripcion identificadas fueron por la no prescripcion de IECA en pacientes con ICC
(16.7%) y por suplementos de calcio en pacientes con osteoporosis (16.7%) (56). Asi mismo, Rodriguez
et al., (2017) también reportaron que los farmacos relacionados a las PPI identificadas fueron del
sistema nervioso central y la omision de prescripcion estaban dadas por farmacos del sistema
cardiovascular (57). Como se puede observar en nuestro estudio coincide con los datos en la literatura
en que los principales criterios que se identifican a través de los criterios STOPP/STAR estan
relacionados a la prescripcion de farmacos que actuan en el SNC (principalmente benzodiacepinas) y
SC (AAS), esto puede deberse a que las principales enfermedades presentes en los adultos mayores
son enfermedades cardiovasculares y comorbilidades crénicas que aumentan el riesgo de reacciones

adversas a los medicamentos. La identificacion de PPl en los adultos mayores afectados por
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enfermedades cardiovasculares y sus comorbilidades derivadas, podria ser util para el prescriptor y

podria ofrecer ventajas desde una perspectiva de salud publica.

Por otra parte, al analizar cuales eran los farmacos relacionados a las prescripciones inapropiadas de
los sistemas identificados, se encontré que se debia al uso de benzodiacepinas y acido acetil salicilico
respectivamente. De acuerdo a los estudios realizados por Robles—Bayoén, et al., (2012) y Tejal-Patel,
et al. (2017) en los cuales describen que, en personas con edad avanzada o deterioro cognitivo, es
necesario evitar los benzodiacepinas ya que producen dependencia y reducen la atencién, memoria y
agilidad motora, ademas pueden inducir desinhibicion o agresividad, facilitando los episodios
confusionales e incrementan los accidentes y la mortalidad en mayores de 60 afios (58,59).Siendo
considerado como un factor de riesgo para el desarrollo de demencia y el incremento de la tasa
poblacional de caidas y fracturas. Tomando en cuenta lo antes mencionado, los efectos clinicos
negativos asociados al uso de benzodiacepinas son mayores a los beneficios que se podrian obtener
de su uso en este grupo. Sin embargo, siguen siendo uno de los principales grupos de farmacos
mayormente prescritos en los adultos mayores. En cuanto a los farmacos inapropiados relacionados al
SC, en nuestro estudio el principal fue AAS como se menciond anteriormente, el cual es un farmaco
ampliamente empleado en su indicacion para la prevencion de la enfermedad cardiovascular de origen
trombdtico. El efecto de antiagregacion plaquetaria se logra con dosis bajas, de 75-325 mg/dia (60), sin
embargo, su uso como antiagregante plaquetario en la prevencion primaria presenta un beneficio
clinico cercano al dano potencial derivado de su uso (principalmente por las hemorragias digestivas);
por lo que el beneficio neto es menor, dado que su objetivo es evitar la aparicion de eventos vasculares
en situaciones con un riesgo basal inferior (61). Por ello la importancia de evaluar los beneficios clinicos
con respecto a las complicaciones derivadas de su uso en pacientes con mayor riesgo de sufrir eventos

adversos como lo son los pacientes geriatricos.

Si consideramos lo anteriormente descrito, podemos decir que la actividad médica despliega un
conjunto de competencias encaminadas a mejorar el estado de salud de las personas. En este camino
se realizan diagnoésticos y se establecen tratamientos que afectan a la vida de los pacientes (62). Sin
embargo, cuando ocurre un sobrediagndstico (diagndstico innecesario), es decir diagnéstico correcto,
pero que no va tener una repercusion positiva en el prondstico del paciente, lo cual supone que este
va a recibir un tratamiento innecesario (sobretratamiento) que le va ocasionar dafos (62). De ahi la

importancia de la correcta prescripcion de medicamentos en esta poblacion.

En cuanto al analisis de la PPI de acuerdo a los criterios de Beers, este estudio mostré que el 34.9%
de la poblacion estudiada presentaba al menos una PPl de acuerdo a estos criterios, siendo las

principales prescripciones identificadas por el uso de farmacos del sistema nervioso central,
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destacando el uso prolongado de benzodiacepinas, en el sistema cardiovascular por el uso de
nifedipina y endocrino por el uso de glibenclamida. De acuerdo con el estudio realizado por Alhmound,
et al., (2015) en el cual encontraron una prevalencia de PPl en pacientes que reciben atencién medica
domiciliaria, de los cuales el 38.2% tenian una PPI, donde el 35% tenian medicamentos que deben
evitarse de acuerdo a los criterios de Beers y el 9% que no deben usarse cuando se presenta
enfermedades especificas. Los farmacos identificados fueron por el uso de antipsicoticos 27.4% e
inhibidores de la recaptacion de serotonina 16%(63), la frecuencia de PPI identificada en este estudio
fue mayor a la obtenida en nuestro estudio, sin embargo, nuestro trabajo guarda similitud en cuanto al
sistema fisioldgico en el cual se presenté el mayor nimero de PPI identificadas, el sistema nervioso
central. Estos resultados, son similares a los reportados por Lim-Y, et al., (2016) los cuales realizaron
un estudio en 25, 810 pacientes ambulatorios, encontrando que el 27.6% tenian una PPI, las cuales
estaban asociadas a farmacos como el alprazolam (11.2%), clonazepam (10.8%), zolpidem (8.7%),
quetiapina (8.4%) y hidroxizina (5.4%) (64). En contraste, en un estudio realizado en Japdn en pacientes
hospitalizados reportaron una prevalencia de PPl de 47.9% al ingreso y del 25.1% al egreso en los 689
pacientes incluidos, siendo estos valores superiores a los obtenidos en los estudios anteriores,
incluyendo el nuestro. Los farmacos relacionados a las prescripciones inapropiadas fueron por uso de
benzodiacepinas e Inhibidores de la bomba de protones, los cuales representaban el 60% de las PPI
halladas (52). En el estudio realizado por Galli, et al., (2016) los cuales estudiaron la relacién entre PPI
y el riesgo de reacciones adversas a medicamentos en poblacién geriatrica hospitalizada a través de
los criterios de Beers, para ello incluyeron a 599 pacientes de los cuales en 98.2% presento PPI, siendo,
los principales farmacos asociados a ellas el uso de metoclopramida (28.6%), benzodiacepinas
(8.4%),antipsicéticos (8.3%) y amiodarona (7.8%) (65). Sin embargo, en un estudio realizado en el 2014
en 300 pacientes ambulatorios se encontré que el 22.3% recibia al menos una PPl y el 42.7%
presentaba 3 o mas PPl. Los farmacos que se identificaron fueron los AINES en el 52% vy
benzodiacepina en el 17.3% de los pacientes, que de acuerdo a los criterios de Beers su efectos en la
poblacién son considerados de severidad elevada (3). Con base a los estudios descritos anteriormente
se puede observar que las PPI identificadas con los criterios de Beers son referentes al sistema
nerviosos central, a diferencia de los criterios STOPP/START en los cuales tanto el SNC como el SC

son en los cuales se presentan un mayor niumero de PPI.

Estos resultados, sugieren que con los criterios STOPP/START se pudo identificar un mayor nimero
de PPI con respecto a los criterios Beers al ingreso de los pacientes a hospitalizacién. De acuerdo a
las caracteristicas de cada uno de los criterios utilizados en el estudio, los criterios de Beers en
comparacion a los STOPP/START fueron desarrollados para ser usados en pacientes no hospitalizados,
lo cual puede ser un factor que interfiera en la capacidad de estos para identificar las PPI en pacientes

hospitalizados. Esto fue descrito por Blanco-Reina, et al., (2016) y Hill-Taylor, et al., (2013), los cuales
55



estudiaron la capacidad de identificacion de PPI a través de las diferentes versiones de los criterios
STOPP/START y de Beers, encontrando que los criterios STOPP/ START logran asociar un mayor
numero de eventos adversos a medicamentos que los criterios de Beers, lo cual sugiere que estos

tienen una mayor sensibilidad para mostrar la presencia de prescripciones inapropiadas (51,66).

Como se mencioné anteriormente, estas variaciones en la identificacion de las PPI pueden deberse a
la poblacién en la cual se realice el estudio, el periodo, los criterios implicados, el cuadro basico de
medicamentos de los diferentes paises, sin embargo, algo que debemos destacar es la similitud en
cuanto a los sistemas fisioldgicos mayormente relacionadas a las PPI (cardiovascular y nervioso central)

y los grupos farmacoldgicos como lo son los benzodiacepinas

8.4. Factores asociados a las PPI

Por otra parte, al estudiar cuales podrian ser los factores que se relacionaran a la presencia de una PPI
se tomaron en cuenta en el estudio los parametros descritos en la literatura como la edad, sexo,
pluripatologia (considerando las enfermedades con mayor incidencia en la poblacién) y farmacoterapia
(tomando en cuenta principio activo mas frecuente, polifarmacia e interacciones farmacoldgicas).
Encontrando que la edad y el sexo no fueron factores de asociados a una PPI al encontrar valores
estadisticos no significativos en nuestra poblacion, dicho resultado difiere de lo reportado en algunos
estudios como el realizado por Buck et al., (2009) en el cual refieren que el sexo femenino esta
relacionado a la presencia de una PPl con un valor de P < 0.001 y tener >85 anos incrementa el riesgo
de presentar una prescripcion inapropiada (OR=1.11;95% IC, 1.03 — 1.20; p =0.008) (67). Estas
diferencias pueden deberse al tipo de herramienta empleada para la identificacion de las PPl en nuestro
estudio, asi mismo puede atribuirse a que la poblacion incluida en nuestro estudio presenta una edad
promedio inferior al reportado en la literatura en la cual se hace referencia que a mayor edad mayor

probabilidad de recibir una PPI.

Respecto al rol de la farmacoterapia, enfocandonos en la presencia de polifarmacia e interacciones
farmacoldgicas con respecto a las PPI, encontrando que los pacientes que presentaban polifarmacia
también tenian por los menos una PPI presente en su farmacoterapia (OR = 10.553; IC 95%= 4.486 a
24.821). La asociacion entre la polifarmacia y las prescripciones inapropiadas es bien conocida como
lo demuestra Moriaty, et al., (2015) es su estudio en el cual la prevalencia de PPl en pacientes
ambulatorios aumenta con relacién a un mayor numero de medicamentos prescritos, siendo esta
asociacion estadisticamente significativa (68).En el estudio realizado por Gavilan-Moral et al., (2006)
para determinar la relacién entre la polimedicacion y la presencia de PPl en pacientes geriatricos
inmovilizados, encontraron que los pacientes con polifarmacia tenian mayor presencia de PPI con

respecto a los que no la presentaban con valores estadisticamente significativos (p=0.008) (69). Lo
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anterior confirma que a mayor numero de medicamentos aumenta la posibilidad de recibir al menos

uno que sea inadecuado.

En cuanto a las interacciones farmacoldgicas (IF) estas pueden afectar la salud del paciente, la eficacia
del tratamiento y el aumento de los costes de salud. Las interacciones farmaco-farmaco son una de las
causas mas comunes de errores de medicacion en los paises desarrollados, particularmente en los
ancianos debido a la polifarmacia (70). Esto se debe a que la polifarmacia aumenta la complejidad del
manejo terapéutico y por lo tanto el riesgo de interacciones clinicamente significativas, que pueden
inducir el desarrollo de reacciones adversas al farmaco o reducir la eficacia clinica. Segun una revision
realizada en 2013 la prevalencia de interacciones graves, desaconsejadas y recomendadas es del 20
- 40% (70). En cuanto a nuestro estudio, la incidencia fue de 39.7%, siendo este valor inferior a lo
reportado por Leger, et al., (2018) en el cual evaluaron la relacion entre la polifarmacia, interacciones
farmacoldgicas y prescripciones inapropiadas, reportando una prevalencia de 75.4%, 71.3% y 34.4%,
respectivamente, la asociacion entre las variable fue estadisticamente significativa con un valor p =
0.001 (71). En nuestro estudio, las implicaciones de la presencia de interacciones farmacologicas y su
asociacion para presentar una PPI fue estadisticamente significativa (p < 0.05), estos resultados que
obtuvimos son comparables a los descritos en el estudio mencionado. De acuerdo a lo descritos por
diversos autores cuanto mayor sea el numero de farmacos prescritos por paciente, aun cuando estos
tuvieran la indicacién correcta, incrementa la posibilidad de la presencia de alguno que no sea necesario
y por ende incremente el riesgo de que aparezcan efectos adversos prevenibles como la RAM y PPI.
Lo cual nos dice, que los pacientes que usen un numero elevado de medicamentos constituyen un

grupo poblacional en el cual se debe de focalizar esfuerzos para la identificacion de PPI (72).

En cuanto al analisis de los principios activos mas utilizados en la poblacién de estudio, encontramos
que los pacientes que tenian prescrito en su farmacoterapia metformina también tenian por los menos
una PPI presente (OR = 3.227; IC 95%= 1.339 a 7.779). Esto puede deberse, a que la poblacién
diabética de 65 anos esta predispuesta a presentar polimedicacion, debido a las complicaciones micro
y macrovasculares de la propia enfermedad, asi como la presencia de factores cardiovasculares
(hipertension arterial, dislipidemias, etc.) que conllevan al uso de otros farmacos diferentes de los
hipoglucemiantes (como estatinas, inhibidores del sistema renina-angiotensina o acido acetil salicilico)
aumenta la complejidad del manejo terapéutico y por lo tanto el riesgo de interacciones clinicamente
significativas (73), lo cual puede contribuir a la presencia de una prescripcién potencialmente

inapropiada.

Por otra parte, son pocos los estudios en los cuales se ha evaluado la asociacién entre la presencia de

PPl y su influencia en los resultados en la salud, aunque en algunos si se ha llegado a identificar que
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aquellos pacientes con o que tuvieron una PPI tienen una mayor probabilidad de ser hospitalizados,
asi como un mayor riesgo de mortalidad que los que no la reciben (la PPl). En nuestro trabajo
encontramos que a su ingreso en el servicio de urgencias el 15% de los pacientes ya presentaban una
PPI (identificada por cualquiera de los criterios aplicados) la cual podria estar relacionada con su
ingreso al servicio de hospitalizacion a medicina interna, pero no podemos establecer ninguna
asociacion en este sentido. Cabe mencionar que al analizar las PPI de este grupo se encontré que los
principales farmacos implicados fueron benzodiacepinas y AINES, siendo las caidas/fracturas y
sangrados de tubo digestivos los principales motivos de atencién en estos pacientes. Los criterios
identificados fueron por el uso de benzodiacepinas durante mas de cuatro semanas y AINES en
pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva. Con respecto a
esto ultimo, en un estudio realizado durante el 2016, encontraron que el 17.8 % de los pacientes
incluidos en su estudio, llegaron a admision con una reaccidén adversa, sin embargo, solo el 8.6% de
los pacientes fueron ingresados a hospitalizacién a causa de la RAM, los farmacos asociados fueron
los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y el motivo de consulta atribuible fue por sangrado de
tubo digestivo alto (65). Si comparamos los resultados obtenidos en el estudio mencionado , con
respecto a los obtenidos en el nuestro, el porcentaje de pacientes ingresados como consecuencia de
una PPI es mayor al reportado, sin embargo, es importante mencionar que los AINES fueron uno de
los farmacos asociados a las causas de internamiento de la poblacién, esto puede deberse a las
enfermedades presentes en estos pacientes, asi como el hecho que los AINES son uno de los farmacos
mas utilizados y consumidos, debido a su libre acceso, ademas debemos mencionar que otra posible

causa de esto pueda involucra la presencia de la automedicacion por parte de la poblacion

Finalmente, a través de los resultados obtenidos del estudio se logré observar que la presencia de PPI
es habitual en el paciente mayor de 65 afios hospitalizado, tomando en cuenta que esta asociada con
el riesgo de dano debido a efectos adversos que pueden presentarse. De ahi la importancia de que la
identificacion de aquellos pacientes con factores de riesgo sea imprescindible y esto constituye una
oportunidad para mejorar la atencion de la salud de la poblacién geriatrica. Consideramos que nuestro
estudio aporta informacion que puede contribuir al uso de herramientas para identificacion temprana
de PPI, mejorar la calidad de la prescripcion e incentivar la incursién del farmacéutico en el ambito
hospitalario con la finalidad de mejorar la atencién a la salud del adulto mayor y prevenir la morbilidad
asociada a la misma. La presencia del farmacéutico en el campo clinico puede contribuir a la
conciliacion de la medicacién del paciente hospitalizado, permitiendo la identificaciéon de PPl y

proporcionando informacién a los pacientes sobre el tratamiento que esté recibiendo.
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8.5. Limitaciones

Nuestro estudio presento algunas limitaciones con respecto al periodo de estudio, sin embargo,
consideramos que los datos obtenidos sobre la frecuencia de prescripciones potencialmente
inapropiadas, se encontraran dentro del rango reportado por diversos estudios, siendo incluso mayor a
este. Cabe mencionar que también nos hubiera interesado incorporar otras variables al estudio como
la influencia del numero y especialidad del médico tratante sobre las PPI, ya que sea reportado que ser
tratado por mas de un médico puede contribuir a la aparicion de las prescripciones inapropiadas, asi
como el estado cognitivo del paciente y la capacidad de estos para llevar a cabo actividades de la vida

diaria.
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9. Conclusion

Las conclusiones a las que hemos llegado al realizar la presente investigacion, a partir de los

resultados obtenidos, se muestran a continuacion:

e La frecuencia con la cual se presentaron las prescripciones potencialmente inapropiadas en la
poblacion geriatrica hospitalizada en el ISSSTE de ciudad Valles, San Luis Potosi, fue elevada

con respecto a la media estimada en la literatura, obteniendo una frecuencia del 43.5%.

e Nuestra poblacion se caracterizé por tener una alta presencia de pacientes del sexo femenino
con una edad promedio de 78 afios, en la cual se edificaron a la diabetes mellitus tipo 2 y la

hipertension arterial como las principales enfermedades.

e Los farmacos mayormente utilizados en la poblacion fueron los antihipertensivos (losartan) y
antidiabéticos (metformina). También se pudo identificar que el promedio de farmacos usados
por paciente fue de 8, lo cual concuerda con lo reportado en la literatura sobre la incidencia de

la polifarmacia en la poblacion geriatrica.

e La frecuencia de prescripciones potencialmente inapropiadas de acuerdo a los criterios de
Beers fue de 37.3% y del 62.69% con los STOPP, siendo principalmente asociadas al uso de
medicamentos que actian en los sistemas cardiovascular (antiagregantes plaquetarios) y

nervioso central (uso prolongado de benzodiacepinas).

e Através de los criterios STAR su pudo identificar las omisiones de prescripcion de al menos un
farmaco indicado en 26 pacientes que representaban el 12.4% de la poblacién. Siendo
principalmente por la no prescripciéon de farmacos del sistema cardiovascular (omision de
prescripcion de |IECA en la insuficiencia cardiaca cronica y DMT2) y gastrointestinal

(suplementos de fibra en la enfermedad diverticular).

e Se identifico que la presencia de polifarmacia (OR=10.553) y el uso de metformina (OR=3.227)
se asocian con la presencia de PPI en la poblacion de estudio, independientemente de si fueron
identificadas con los criterios de Beers o los STOPP/START.

e Finalmente podemos concluir que las prescripciones potencialmente inapropiadas en la
poblacion de estudio, pueden suponer un problema de salud dada su alta incidencia, lo cual
manifiesta la importancia de mejorar la atencion en este grupo. Sin embargo, tenemos que

considerar que es un problema de dificil abordaje.
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10. Perspectivas

Dado el impacto de las PPI en la salud de los pacientes geriatricos, nuestro estudio puede
contribuir a la generacién de informacion para la mejora de la prescripcion y en la calidad de la
atencioén al paciente, asi como la importancia de la participacién del farmacéutico en el ambito

hospitalario.
Asi mismo puede contribuir en el desarrollo de investigaciones sobre la asociacion entre la
presencia de prescripciones potencialmente inapropiadas y los diagndsticos de internamiento

de la poblacién geriatrica.

Oftro punto a considera en futuras investigacion es ampliar periodo de tiempo para llevar a cabo

la investigacion, ya que este podria ser un factor que influya en la variabilidad de los resultados.

61



11. Referencias

1.

10.

1.

12.

13.

Gonzalez-Pedraza Avilés A, Sanchez-Reyes A, Gonzalez-Dominguez R. Medicamentos potencialmente
inapropiados: conceptos de utilidad clinica para el médico familiar. Atencion Fam [Internet].
2016;23(3):113-5. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.af.2016.07.006

Delgado Silveira E, Mufioz Garcia M, Montero Errasquin B, Sanchez Castellano C, Gallagher PF, Cruz-
Jentoft AJ. Prescripcion inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores: los criterios
STOPP/START. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(5):273-9.

Gonzalez-Pedraza Avilés A, Sanchez-Reyes A, Gonzalez-Dominguez R. Factores de riesgo asociados al
uso de medicamentos potencialmente inapropiados en ancianos de una clinica de medicina familiar. ATEN
FAM. 2014;21(3).

Holguin-Hernandez E, Orozco-Diaz JG. Medicacién potencialmente inapropiada en ancianos en un
hospital de primer nivel, Bogota 2007 Potentially inappropriate medication in elderly in a first level hospital,
Bogota 2007. Rev salud publica. 2010;12(2):287-99.

Gallo C, Vilosio J. Actualizacion: Rastreo de la prescripcion de medicamentos potencialmente
inapropiados en ancianos Screening of potentially inappropriate prescribing in elderly. 2012;30-3.
Garcia-Ramos SE, Garcia-Poza P, Ramos-Diaz F. Evaluacién de las prescripciones inapropiadas segun
los criterios de Beers en los servicios de cardiologia y neumologia hospitalarios. Rev Calid Asist [Internet].
2012;27(3):169-74. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2011.09.012

Jasso Olivares JC, Tovar Serrano A, Cuadros Moreno J. Prevalencia de prescripciéon de medicamentos
potencialmente inapropiados a la poblacion geriatrica de un hospital privado de la Ciudad de México. Med
Interna Mex. 2011;

Quintanar Guzman A. Analisis de calidad de vida en adultos mayores del municipio de Tetepango,Hidalgo:
A traves del instrumento WHOQOL-BREF [Internet]. 2010. Available from:
http://www.uaeh.edu.mx/nuestro_alumnado/esc_sup/actopan/licenciatura/Analisis de la calidad de
vida.pdf

Partida-Bush V. La transiciéon demografica y el proceso de envejecimiento en México. Papeles de poblacion.
2005;11:9-27.

Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica. Estadisticas a propésito del dia internacional de
las personas de edad. 2014;1-14. Available from:
http://www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2014/adultos0.pdf%5Cnhttp://www.inegi.org.mx/inegi/co
ntenidos/espanol/prensa/contenidos/estadisticas/2014/adultos0.pdf?s=inegi&c=2923&ep=170

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Panorama sociodemografico de San Luis Potosi 2015. INEGI.
2016;141.

Alarcén-Plasser MP. Prescripciones potencialmente inapropiadas en adultos mayores de CESFAM las
animas en la ciudad de Valdivia. Universidad Austral de Chile; 2013.

Salech F, Palma D, Garrido P. Uso de medicamentos en el adulto mayor. Rev MED CLIN CONDES
[Internet]. 2016;27(3):660-70. Available from:
http://www.redclinica.cl/HospitalClinicoWwebNeo/Controls/Neochannels/Neo CH6258/deploy/uso_medica

mentos_adulto_mayor.pdf

62



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Cruz-Esteve |, Marsal-Mora JR, Galindo-Ortego G, Galvan-Santiago L, Serrano-Godoy M, Ribes-Murillo E,
et al. Potentially inappropriate prescribing in older Spanish population according to STOPP/START criteria
(STARTREC study). Aten Primaria [Internet]. 2015;49(3):166—76. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2016.02.013
Pérez Pefia J. La prescripcion médica es un acto cientifico, ético y legal [Internet]. Vol. 18, Revista Cubana
de Medicina General Integral. 1999, Editorial Ciencias Médicas; 2002 [cited 2018 Dec 4]. 114-116 p.
Available from: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252002000200001
Delgado Sanchez O, Anoz Jiménez L, Serrano Fabia A, Nicolas Pico J. Conciliacién de la medicacion. Med
Clin (Barc) [Internet]. 2007 Sep [cited 2017 Apr 2];129(9):343-8. Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0025775307728464
Yeste-Gémez I, Duran-Garcia ME, Muifio-Miguez A, Gomez-Antinez M, Lépez-Berastegui O, Sanjurjo-
Saez M. Prescripciones potencialmente inapropiadas en el tratamiento ambulatorio de pacientes ancianos.
Rev Calid Asist. 2014;29(1):22-8.
O’Mahony D, Gallagher P, Ryan C, Byrne S, Hamilton H, Barry P, et al. STOPP & START criteria: A new
approach to detecting potentially inappropriate prescribing in old age. Eur Geriatr Med [Internet].
2010;1(1):45-51. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.eurger.2010.01.007
Delgado Silveira E, Montero Errasquin B, Mufioz Garcia M, Velez-Diaz-Pallares M, Lozano Montoya |,
Sanchez-Castellano C, et al. Mejorando la prescripcion de medicamentos en las personas mayores: Una
nueva edicion de los criterios STOPP-START. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015;50(2):89-96.
Galan Retamal C, Garrido Fernandez R, Fernandez Espinola S, Ruiz Serrato A, Garcia Ordofiez MA,
Padilla Marin V. Prevalencia de medicacién potencialmente inapropiada en pacientes ancianos
hospitalizados utilizando criterios explicitos. Farm Hosp. 2014;38(4):305—16.
Parodi Lépez N, Villan Villan YF, Granados Menéndez MI, Royuela A. Prescripcion potencialmente
inapropiada en mayores de 65 afios en un centro de salud de atencion primaria. Aten Primaria [Internet].
2014;46(6):290-7. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2013.12.007
Fernandez P, Vila S, Mt A, Montero C. Investigacion: Determinacion de factores de riesgo Determinacion
de factores de riesgo. Cad Aten Primaria Actual [Internet]. 1997 [cited 2017 Mar 25];4(1910):75-8.
Available from: http://www.fisterra.com/mbe/investiga/3f_de_riesgo/3f_de_riesgo2.pdf
Campanelli CM. American Geriatrics Society Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate
Medication Use in Older Adults: The American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel.
J Am Geriatr Soc [Internet]. 2012;60(4):616-31. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3571677/pdf/nihms-439055.pdf
Samuel MJ. American Geriatrics Society 2015 updated beers criteria for potentially inappropriate
medication use in older adults. J Am Geriatr Soc. 2015;63(11):2227—46.
By the 2019 American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel. American Geriatrics Society
2019 Updated AGS Beers Criteria® for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults. J Am
Geriatr  Soc  [Internet]. 2019 Jan 29 |[cited 2019 Feb 21]; Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30693946
OMS | Factores de riesgo [Internet]. WHO. World Health Organization; 2011 [cited 2017 Mar 25]. Available
63



27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

from: http://www.who.int/topics/risk_factors/es/

Esquivel-Romero G, Cortés-Gonzalez R, Duran-Gémez V, Martinez-Hernandez F, Torres-Arreola L.
Valoracion Geriatrica Integral en Unidades de Atencion Medica [Internet]. Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldégica en Salud, editor. México: CENETEC; 2010 [cited 2017 Mar 25]. Available from:
www.cenetec.salud.gob.mx

Mufioz Garcia M. Criterios STOPP/START versus Criterios de Beers, aplicacion en diferentes unidades de
hospitalizacion  [Internet].  Universidad Complutense de Madrid; 2013. Available from:
http://eprints.ucm.es/22414/1/T34672.pdf

Turnheim K. When drug therapy gets old: Pharmacokinetics and pharmacodynamics in the elderly. Exp
Gerontol. 2003;38(8):843-53.

Galvan-Banqueri M, Santos-Ramos B, Vega-Coca MD, Alfaro-Lara ER, Nieto-Martin MD, Pérez-Guerrero
C. Suitability of pharmacological treatment in patients with multiple chronic conditions. Aten Primaria
[Internet]. 2013;45(1):6—20. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2012.03.011

Homero GE. Polifarmacia y morbilidad en adultos mayores. Rev Médica Clinica Las Condes [Internet].
2012 Jan 1 [cited 2018 Dec 16];23(1):31-5. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864012702705

Ferreira Catdo Carvalho Nicolina Silvana Romano-Lieber Il MI, Regina Secoli Eliane Ribeiro V Maria Lucia
Lebrao VI Yeda Aparecida de Oliveira Duarte IV Sl, Silvana Romano Lieber N. Polypharmacy among the
elderly in the city of Sdo Paulo, Brazil-SABE Study Polifarmacia entre idosos do Municipio de S&o Paulo-
Estudo SABE Gun Bergsten-Mendes lll [Internet]. Vol. 15, Rev Bras Epidemiol. 2012 [cited 2019 Feb 21].
Available from: http://www.fsp.usp.br/sabe.

Pardo-Cabello AJ, Bermudo-Conde S, Manzano-Gamero V. Prescripcion potencialmente inapropiada en
pacientes hospitalizados con estudio comparativo entre la prescripcion realizada por internistas y geriatras.
Farm Hosp. 2014;38(1):65-8.

Eiras A, Teixeira MA, Gonzalez-Montalvo JI, Castell MV, Queipo R, Otero A. Consumo de medicamentos
en mayores de 65 afios en Oporto (Portugal) y riesgo de prescripcion de medicamentos potencialmente
inapropiados. Aten Primaria [Internet]. 2016;48(2):110-20. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2015.03.005

Luna-Medina MA, Peralta-Pedrero ML, Pineda-Aquino V, Duran-Ferndndez YC. Inappropriate prescribing
in older adults with chronic-degenerative disease. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(2):142-9.
Baza-Chavarria B, Martinez-Pefia A, Alvarado-Gutiérrez T. Prescripcion farmacolégica inapropiada en
adultos mayores con sindrome metabdlico en la unidad de medicina familiar no. 31. Atencion Fam [Internet].
2017;24(3):97-101. Available from: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1405887117300366

Paci JF, Alfaro MG, Alonso FJR, San-Martin MIF, Codina AV, Brefia EM, et al. Prescripcion inadecuada en
pacientes polimedicados mayores de 64 afios en atencion primaria. Aten Primaria. 2015;47(1):38—47.

Al Odhayani A, Tourkmani A, Alshehri M, Algahtani H, Mishriky A. Potentially inappropriate medications
prescribed for elderly patients through family physicians. Saudi J Biol Sci [Internet]. 2017;24(1):200-7.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.sjbs.2016.05.006

Secretaria de Salud. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino [Internet]. [cited 2018 Dec

64



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

16]. Available from: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/209093/ENSANUT.pdf

Hamilton Hilary, Gallagher Paul, Ryan Cristin, Byne Stephen OD. Potentially Inappropriate Medications
Defined by STOPP Criteria and the Risk of Adverse Drug Events in Older Hospitalized Patients.
2011;171(11):1013-9.

Rivas-Cobas PC, Ramirez-Duque N, Gémez Hernandez M, Garcia J, Agustin A, Vidal X, et al.
Characteristics of potentially inappropriate prescribing of drugs in elderly polypathological patients. Gac
Sanit [Internet]. 2016;31(4):6—10. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2016.06.013

Pastor Cano J, Aranda Garcia A, Gascon Canovas JJ, Sanchez Ruiz J, Rausell Rausell VJ, Tobaruela Soto
M. Prescripcion potencialmente inadecuada en ancianos segun los criterios de Beers originales y su
version adaptada. Donde Lo Cojan [Internet]. 2016;50(2):106-13.  Available  from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2017.02.010

Martin-Pérez M, Lépez de Andrés A, Hernandez-Barrera V, Jiménez-Garcia R, Jiménez-Trujillo |, Palacios-
Cena D, et al. Prevalencia de polifarmacia en la poblacién mayor de 65 afios en Espafa: analisis de las
Encuestas Nacionales de Salud 2006 y 2011/12. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017;52(1):2-8.

EscobarL, Jirén M, Orellana S, Oyarzun X, Arriagada L, Ruiz |, et al. Uso de medicamentos potencialmente
inapropiados en pacientes ancianos hospitalizados en medicina interna deun hospital universitario. Value
Heal [Internet]. 2009 Oct 1 [cited 2019 Jan  22];12(7):A513. Available  from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1098301510754322

Venturini CD, Engroff P, Ely LS, Zago LF de A, Schroeter G, Gomes |, et al. Gender differences,
polypharmacy, and potential pharmacological interactions in the elderly. Clinics (Sao Paulo) [Internet]. 2011
[cited 2018 Dec 16];66(11):1867—72. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22086515
Hosseini SR, Zabihi A, Jafarian Amiri SR, Bijani A. Polypharmacy among the Elderly. J Midlife Health
[Internet]. 2018 [cited 2018 Dec 16];9(2):97-103. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29962809

Fajreldines A, Insua J, Schnitzler E. Prevalencia de prescripcion potencialmente inapropiada de
medicamentos en adultos mayores. Rev Calid Asist [Internet]. 2016 Sep 1 [cited 2018 Dec 17];31(5):279-
84. Available from: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1134282X16000324

Lai H-Y, Hwang S-J, Chen Y-C, Chen T-J, Lin M-H, Chen L-K. Prevalence of the prescribing of potentially
inappropriate medications at ambulatory care visits by elderly patients covered by the Taiwanese National
Health Insurance program. Clin Ther [Internet]. 2009 Aug [cited 2018 Nov 22];31(8):1859-70. Available
from: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/19808145

Melaku Abegaz T, Melese Birru E, Mekonnen GB. Potentially inappropriate prescribing in Ethiopian geriatric
patients hospitalized with cardiovascular disorders using START/STOPP criteria. 2018 [cited 2018 Nov 22];
Available from: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0195949

Onder G, Pedone C, Landi F, Cesari M, Della Vedova C, Bernabei R, et al. Adverse drug reactions as
cause of hospital admissions: results from the Italian Group of Pharmacoepidemiology in the Elderly (GIFA).
J Am Geriatr Soc [Internet]. 2002 Dec [cited 2018 Nov 22];50(12):1962-8. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12473007

Blanco-Reina E, Garcia-Merino MR, Ocafa-Riola R, Aguilar-Cano L, Valdell6s J, Bellido-Estévez I, et al.

65



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Assessing potentially inappropriate prescribing in community-dwelling older patients using the updated
version of STOPP-START criteria: A comparison of profiles and prevalences with respect to the original
version. PLoS One. 2016;11(12):1-10.
Komagamine J. Prevalence of potentially inappropriate medications at admission and discharge among
hospitalised elderly patients with acute medical illness at a single centre in Japan: a retrospective cross-
sectional study. BMJ Open [Internet]. 2018 [cited 2018 Nov 15];8:21152. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6059264/pdf/bmjopen-2017-021152.pdf
Gorzoni ML, Alves Fabbri RM, Pires SL. Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos. Rev
Assoc Med Bras [Internet]. 2012;58(4):442-6. Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/lS0104423012705407
Urfer M, Elzi L, Dell-Kuster S, Bassetti S. Intervention to Improve Appropriate Prescribing and Reduce
Polypharmacy in Elderly Patients Admitted to an Internal Medicine Unit. PLoS One [Internet].
2016;11(11):e0166359. Available from: http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0166359
Onder G, Landi F, Liperoti R, Fialova D, Gambassi G, Bernabei R. Impact of inappropriate drug use among
hospitalized older adults. Eur J Clin Pharmacol [Internet]. 2005 Jul 24 [cited 2018 Nov 22];61(5-6):453-9.
Available from: http://link.springer.com/10.1007/s00228-005-0928-3
Ailabouni NJ, Nishtala PS, Tordoff JM. Examining potentially inappropriate prescribing in residential care
using the STOPP/START criteria. Eur Geriatr Med [Internet]. 2016;7(1):40-6. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.eurger.2015.11.004
Rodriguez del Rio E, Perdigones J, Fuentes Ferrer M, Gonzalez del Castillo J, Gonzalez Armengol J,
Borrego Hernando M, et al. Impact of medium-term outcomes of inappropriate prescribing in older patients
discharged from a short stay unit. Aten Primaria [Internet]. 2017;50(8):467—76. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2017.03.018
Robles Bayon A, Gude Sampedro F. Inappropriate treatments for patients with cognitive decline. Neurol
(English Ed [Internet]. 2014;29(9):523-32. Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2173580814001333
Patel T, Slonim K, Lee L. FOCUS ON DEMENTIA PeeR-ReViewed FOCUS ON DEMENTIA * PEEr-
rEVIEWED Use of potentially inappropriate medications among ambulatory home-dwelling elderly patients
with  dementia: A review of the literature. [cited 2018 Nov 22]; Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5415067/pdf/10.1177_1715163517701770.pdf
Nardulli G, Lanas A. Riesgo de hemorragia digestiva con aspirina y antiagregantes plaquetarios.
Gastroenterol Hepatol [Internet]. 2009 Jan 1 [cited 2018 Dec 17];32(1):36—43. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0210570508000046
Divisén JA, Galgo A, Polo J, Dura R. Prevencion primaria con aspirina. Semer - Med Fam [Internet]. 2012
Sep 1 [cited 2018 Dec 17];38(6):366—76. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1138359312000263
Coll-Benejam T, Bravo-Toledo R, Marcos-Calvo MP, Astier-Pefia MP. Impacto del sobrediagnéstico y
sobretratamiento en el paciente, el sistema sanitario y la sociedad. Atencion Primaria [Internet]. 2018 Nov
1 [cited 2018 Dec 171;50:86-95. Available from:
66



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656718305158
Alhmoud E, Khalifa S, Bahi AA. Prevalence and predictors of potentially inappropriate medications among
home care elderly patients in Qatar. Int J Clin Pharm [Internet]. 2015 Oct 19 [cited 2018 Nov 22];37(5):815—
21. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25986290
Lim YJ, Kim HY, Choi J, Lee JS, Ahn AL, Oh EJ, et al. Potentially inappropriate medications by beers criteria
in older outpatients: Prevalence and risk factors. Korean J Fam Med. 2016;37(6):329-33.
Galli TB, Reis WCT, Andrzejevski VMS. Potentially inappropriate prescribing and the risk of adverse drug
reactions in critically ill older adults. Pharm Pract (Granada). 2016;
Hill-Taylor B, Sketris I, Hayden J, Byrne S, O’Sullivan D, Christie R. Application of the STOPP/START
criteria: a systematic review of the prevalence of potentially inappropriate prescribing in older adults, and
evidence of clinical, humanistic and economic impact. J Clin Pharm Ther [Internet]. 2013 Oct 1 [cited 2018
Nov 15];38(5):360—72. Available from: http://doi.wiley.com/10.1111/jcpt.12059
Buck MD, Atreja A, Brunker CP, Jain A, Suh TT, Palmer RM, et al. Potentially inappropriate medication
prescribing in outpatient practices: prevalence and patient characteristics based on electronic health
records. Am J Geriatr Pharmacother [Internet].  2009;7(2):84-92.  Available  from:
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&CSC=Y&NEW S=N&PAGE=fulltext&D=medI&AN=19447361%5
Cnhttp://sfxhosted.exlibrisgroup.com/cmc?sid=0OVID:medline&id=pmid: 19447361 &id=doi:&issn=1543-
5946&isbn=&volume=7&issue=2&spage=84&pages=84-92&date=2009&title=American+J
Moriarty F, Bennett K, Fahey T, Kenny RA, Cahir C. Longitudinal prevalence of potentially inappropriate
medicines and potential prescribing omissions in a cohort of community-dwelling older people. Eur J Clin
Pharmacol [Internet]. 2015 Apr 11 [cited 2018 Nov 23];71(4):473-82. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25666030
Moral EG, Suarez-Varela MTM, Esteban JAH, Suanes AMP. Polimedicacién y prescripcion de farmacos
inadecuados en pacientes ancianos inmovilizados que viven en la comunidad. Aten Primaria [Internet].
2006;38(9):476—-80. Available from: http://dx.doi.org/10.1157/13095047
Palleria C, Di Paolo A, Giofré C, Caglioti C, Leuzzi G, Siniscalchi A, et al. Pharmacokinetic drug-drug
interaction and their implication in clinical management. J Res Med Sci [Internet]. 2013 Jul [cited 2018 Nov
23];18(7):601-10. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24516494
Leger DY, Moreau S, Signol N, Fargeas J-B, Picat M-A, Penot A, et al. Polypharmacy, potentially
inappropriate medications and drug-drug interactions in geriatric patients with hematologic malignancy:
Observational single-center study of 122 patients. 2018 [cited 2018 Nov 23]; Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jgo.2017.07.015
Gavilan-Moral E, Villafaina-Borroso A, Jiménez-de Garcia L, Gbmez-Santana M del C. Ancianos fragiles
polimedicados: ¢;es la deprescripcion de medicamentos la salida? Rev Esp Geriatr Gerontol [Internet].
2012 [cited 2019 Jan 19];47(4):162—7. Available from: http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-
geriatria-gerontologia-124-pdf-S0211139X12000601
Dominguez-Sanchez-Migallén P. Cambios en la prescripcién omitida en el sistema endocrino en ancianos
diabéticos de una zona de salud. Med Gen y Fam [Internet]. 2016 Jan 1 [cited 2019 Jan 30];5(1):15-20.
Available from: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1889543315000742

67



68



12. Anexos

Anexo |
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Ingresos hospitalarios asociados a prescripciones potencialmente inapropiadas en pacientes geriatri-
cos atendidos en el ISSSTE de ciudad Valles, San Luis Potosi”

Las prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) derivan en el uso de medicamentos que pueden
generar efectos perjudiciales a la salud de los pacientes geriatricos como las llamadas reacciones adversas me-
dicamentosas (RAM’s). Debido a que la respuesta del paciente al medicamento prescrito depende de las carac-
teristicas propias del paciente, es importante el monitoreo de los medicamentos prescritos en esta poblacion ya
gue son susceptibles a presentar una PPI. Para conocer la frecuencia con la cual se presentan ingresos hospita-
larios relacionados con las PPI e identificar factores de riesgo asociados al uso de medicamentos inapropiados y
sus eventos adversos realizaremos un estudio de investigacion, al cual lo estamos invitando a participar.

Si usted acepta participar le pediremos que usted o su familiar responda algunas preguntas relacionadas
con su estado general de salud, sobre los medicamentos que toma, la razén por la cual los toma y sobre las
actividades diarias que realiza, esta entrevista durara aproximadamente 20 minutos y se realizara en el area
hospitalaria. Asi mismo, le pediremos su autorizacién para consultar su expediente clinico actual y conocer todo
lo relacionado con los signos y sintomas del motivo de su hospitalizacion.

Su participacién en el estudio es completamente voluntaria y confidencial, si usted decide o no hacerlo
no tendra ninguna consecuencia en la atencion que usted recibe en esta institucion.

No existe ningun riesgo adicional para su salud por su participacién ya que no realizaremos ningln pro-
cedimiento. Toda la informacién que usted nos otorgue o tomemos de su expediente sera confidencial, protege-
remos todos los datos que lo identifiquen usando un codigo (alfanumeérico)

Si tiene alguna duda o quisiera que se le expligue con mayor detalle alguna parte de la carta por favor
hagaselo saber al investigador Q.F.B. Zhaira Inés Arreola Ramoso o puede comunicarse con el Dr. Angel Ledn
Buitimea investigador de la Universidad Auténoma San Luis Potosi y colaborador responsable del protocolo de
estudio, comuniquese a su correo electrénico: angel.leon@uaslp.mx

DECLARACION Y FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL VOLUNTARIO.

He leido y comprendido la informacién, entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento, en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en la
clinica.

He sido informado y entiendo que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven
de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. El
investigador se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio,
aungue esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia de mi representado (a) en el mismo.

Manifiesto haber leido y entendido completamente el objetivo del estudio, ademas de haber tenido la
oportunidad de hacer preguntas adicionales y recibido respuestas satisfactorias.

Entiendo la razén por la que se requiere recopilar la informacion de este estudio, asi como el manejo que
se le dara a la misma, con lo cual estoy totalmente de acuerdo.
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Nombre y firma del participante Fecha

Nombre del Testigo | Firma Fecha (DD/MMM/AAAA)
Nombre del Testigo Il Firma Fecha (DD/MMM/AAAA)
He explicado al Sr. (a) la naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le

he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas en la
medida de lo posibles y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normativa corres-
pondiente para realizar la investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha

70



Anexo |l

Identificacion de prescripciones potencialmente inapropiadas en pacientes geriatricos
hospitalizados en el ISSSTE de ciudad Valles, San Luis Potosi

CONTROL DE PACIENTES

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombre del paciente:
P Cedula: .ooovvvvvenriinrenniinenninninnnn
Edad: .....coeeeiiee, Sexo: ... [PeSO: ..covvvviiieinne, Talla: ...............
Enfermedad principal: ..........coocvrmmvrrssssnsssnssnn NUMEro de Cama: .....ccccvevvevieieeieee e
EStad0 CVIl: v T
COdigo AIfanUMEICO: ...vvvvvvvvesvvvrsssrvvrsssrines ALBIGIAS: oo
Especialidad MEICa: .......ccoccovveervvverssssvsrnssssinenn Fecha de Internacion: ........cccoevveieieiinnnnnns
MOTIVO DE CONSULT A «otiiitiiiittieieeietessioesstesesssossssssssssssssssossssossssssssssssssssssssssssssssssssossssos
DATOS CLINICOS
Signos vitales
L FC: ...... FR: .oorercceresenenenes Temperatura: ......... SPO2: .......cceevveeee.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS




DIAGNOSTICOS

ESTUDIOS DE LABORATORO

Glucosa Creatinina Hemoglobina Hematocrito
Colesterol Potasio Cloro
Electrolitos
Triglicéridos Calcio Sodio

NOTAS MEDICAS (observaciones)

DATOS DE CONVIVENCIA
Convivencia: Solo(a) 1 0 Familiares 1 0 Residencia 1 0
Vivienda: Propia 1 0 Renta 1 0 Residencia 1 0

Donde 1 representa Sl y el 0 representa NO
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REGISTRO DE FARMACOTERAPIA

Nombre del Via de admi- | Intervalo de admi- Fecha Horario de administracion

. Dosis . o . s Notas
Medicamento nistracion nistracion

inicio termino




INDICE DE CHARLSON

Comorbilidad Presente

Puntos

Infarto del miocardio

1

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral

(except hemiplejia)

Demencia

Enfermedad pulmonar y crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Enfermedad ulcerosa

Enfermedad hepatica leve

Diabetes (sin complicaciones)

Diabetes con dafio a rgano blanco

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada o severa

Tumor sélido secundario (no mestastasico)

Leucemia

Linfoma, mieloma multiple

Enfermedad hepatica moderada o severa

Tumor sélido secundario metastasico

Sida

oow NN IR R IFPIRIFIFP|R PP~

Total:

Edad (afos)

50-59

60-69

70-79

80-89

90-99

g |~ (W (N |-

Total:




Anexo lll

2012 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in

(does not apply to
extended-

release combination with
aspirin)

hypotension; more-effective
alternatives available;
intravenous

Older Adults
Organ System or Therapeutic Quality of Strength of
Category or Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
IAnticholinergics (excludes
TCASs)
First-generation Highly anticholinergic;
antihistamines clearance Avoid Hydroxyzine Strong
reduced with advanced age,
(as single agent or as part of and and
tolerance develops when used promethazine
combination products) as :
Brompheniramine hypnotic; greater risk of high;
Carbinoxamine confusion, dry mouth, All others:
Chlorpheniramine constipation, and other moderate
anticholinergic effects and
Clemastine toxicity.
Use of diphenhydramine in
Cyproheptadine special
situations such as acute
Dexbrompheniramine treatment
of severe allergic reaction may
Dexchlorpheniramine be
Diphenhydramine (oral) appropriate
Doxylamine
Hydroxyzine
Promethazine
Triprolidine
Not recommended for
IAntiparkinson agents prevention Avoid Moderate Strong
of extrapyramidal symptoms
Benztropine (oral) with
Trihexyphenidyl antipsychotics; more-effective
agents available for treatment
of Parkinson disease
Highly anticholinergic,
IAntispasmodics uncertain Avoid except in Moderate Strong
Belladonna alkaloids effectiveness short-term palliative
Clidinium-
chlordiazepoxide care to decrease
Dicyclomine oral secretions
Hyoscyamine
Propantheline
Scopolamine
IAntithrombotics
Dipyridamole, oral short
acting® May cause orthostatic Avoid Moderate Strong




form acceptable for use in
cardiac

stress testing

Ticlopidine* Safer effective alternatives Avoid Moderate Strong
available
IAnti-infective
Potential for pulmonary
Nitrofurantoin toxicity; Avoid for long-term Moderate Strong
safer alternatives available;
lack suppression; avoid in
of efficacy in patients with patients with
CrCl < 60 mL/min due to CrCl < 60 mL/min
inadequate drug concentration
in the urine
Cardiovascular
IAlpha1 blockers High risk of orthostatic Avoid use as an Moderate Strong
hypotension; not recommended
Doxazosin as antihypertensive
routine treatment for
Prazosin hypertension;
alternative agents have
Terazosin superior
risk/benefit profile
IAlpha agonists, central
Avoid clonidine as a
High risk of adverse CNS first-line
effects may cause bradycardia antihypertensive. Avoid
Clonidin and orthostatic hypotension; not others as listed Low Strong
recommended as routine
Guanabenz treatment for hypertension
Guanfacine
Methyldopa
Organ System or Therapeutic Quality of Strength of
Category or Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Antiarrhythmic drugs (Class la,
Ic, Data suggest that rate control Avoid antiarrhythmic  High Strong
yields better balance of
11l) benefits drugs as first-line
and harms than rhythm control
Amiodarone for treatment of atrial
Dofetilide most older adults. fibrillation
Amiodarone is associated
Dronedarone with
Flecainide multiple toxicities, including
Ibutilide thyroid disease, pulmonary
Procainamide disorders, and QT- interval
Propafenone prolongation
Quinidine
Sotalol
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Disopyramide is a potent negative

Mesoridazine

QT-interval prolongation

Disopyramide ;
Py inotrope and therefore may induce Avoid Low Strong
q heart failure in older adults;
Disopyramide strongly anticholinergic; other .
antiarrhythmic drugs preferred Avoid Low Strong
Dronedarone Worse outcomes have peen A in Moderate Strong
reported in patients taking patients with
dronedarone who have permanent permanet atrial
atrial fibrillation or heart failure. In fibrillation or Moderate Strong
general, rate control is preferred heart failure
over rhythm control for atrial
fibrillation
Digoxin > 0.125 mg/d In heart failure, higher dosages Avoid Moderate Strong
associated with no additional
benefit and may increase risk of )
toxicity; slow renal clearance may Avoid Moderate Strong
lead to risk of toxic effects
Nifedipine, immediate release* Potential for hypotension; risk of oid High Strong
precipitating myocardial ischemia
Spironolactone > 25 mg/d In heart failure, the risk of Avoid in Moderate Strong
hyperkalemia is higher in older patients with
adults especially if taking heart failure or
> 25 mg/d or taking concomitant with a CrCl < Moderate
NSAID, angiotensin 30 mL/min
converting-enzyme inhibitor,
angiotensin receptor blocker, or Avoid in
potassium supplement nbanin itk
Central nervous system
Tertiary TCAs, alone or in Highly anticholinergic, sedating, Avoid High Strong
combination: and cause orthostatic hypotension;
Amitriptyline safety profile of low-dose doxepin
Chlordiazepoxide-amitriptyline (6 mg/d) is comparable with
Clomipramine that of placebo
Doxepin > 6 mg/d
Imipramine
Perphenazine-amitriptyline
Trimipramine
IAntipsychatics, first (conventional) Increased risk of cerebrovascular Avoid use for behavioral ~ Moderate Strong
and second (atypical) generation accident (stroke) and mortality in problems of dementia
(see Table 8 for full list) persons with dementia unless
nonpharmacological
options have failed and
patient is threat to self
or others
Thioridazine Highly anticholinergic and risk of Avoid Moderate Strong
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Organ System or Therapeutic Quality of Strength of
Category or Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Barbiturates High rate of physical dependence; Avoid High Strong
Amobarbital* tolerance to sleep benefits; risk of
Butabarbital* overdose at low dosages
Butalbital
Mephobarbital*
Pentobarbital*
Phenobarbital
Secobarbital*
Benzodiazepines Older adults have increased Avoid benzodiazepines High Strong
Short and intermediate acting: sensitivity to benzodiazepines and  (any type) for treatment
Alprazolam slower metabolism of long-acting of insomnia, agitation,
Estazolam agents. In general, all or delirium
Lorazepam benzodiazepines increase risk of
Oxazepam cognitive impairment, delirium,
Temazepam falls, fractures, and motor vehicle
Triazolam accidents in older adults
Long acting: May be appropriate for seizure
Clorazepate disorders, rapid eye movement
Chlordiazepoxide sleep disorders, benzodiazepine
Chlordiazepoxide-amitriptyline  withdrawal, ethanol withdrawal,
Clidinium-chlordiazepoxide severe generalized anxiety
Clonazepam disorder, periprocedural
Diazepam anesthesia, end-of-life care
Flurazepam
Quazepam
Chloral hydrate* Tolerance occurs within 10 days, Avoid Low Strong
and risks outweigh benefits in
light of overdose with doses only
3 times the recommended dose
Meprobamate High rate of physical dependence; Avoid Moderate Strong
very sedating
Nonbenzodiazepine hypnotics Benzodiazepine-receptor agonists Avoid chronic use Moderate Strong
Eszopiclone that have adverse events similar to (> 90 days)
Zolpidem those of benzodiazepines in older
Zaleplon adults (e.g., delirium, falls,
fractures); minimal improvement
in sleep latency and duration
Ergot mesylates* Lack of efficacy Avoid High Strong
Isoxsuprine*
Endocrine
/Androgens Potential for cardiac problems and  Avoid unless indicated ~ Moderate Weak
Methyltestosterone* contraindicated in men with for moderate to severe
Testosterone prostate cancer hypogonadism
Desiccated thyroid Concerns about cardiac effects;  Avoid Low Strong

Estrogens with or without
progestins

Growth hormone

safer alternatives available
Evidence of carcinogenic potential
(breast and endometrium); lack of
cardioprotective effect and
cognitive protection in older
women

Evidence that vaginal estrogens
for treatment of vaginal dryness is
safe and effective in women with
breast cancer, especially at
dosages of estradiol < 25 Ig
twice weekly

Effect on body composition is
small and associated with edema,
arthralgia, carpal tunnel syndrome,
gynecomastia, impaired fasting
glucose

Avoid oral and topical
patch.

Topical vaginal cream:
acceptable to use
low-dose intravaginal
estrogen for the
management of
dyspareunia, lower
urinary tract infections,
and other vaginal
symptoms

Avoid, except as
hormone replacement
after pituitary gland
removal

Oral and patch:

high
Topical:
moderate

High

Oral and patch: strong
Topical: weak

Strong




Organ System or Therapeutic Quality of Strength of
Category or Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Insulin, sliding scale Higher risk of hypoglycemia Avoid Moderate Strong
without improvement in
hyperglycemia management
regardless of care setting
Megestrol Minimal effect on weight; Avoid Moderate Strong
increases risk of thrombotic
events and possibly death in older
adults
Sulfonylureas, long duration Chlorpropamide: prolonged Avoid High Strong
Chlorpropamide half-life in older adults; can cause
Glyburide prolonged hypoglycemia; causes
syndrome of inappropriate
antidiuretic hormone secretion.
Glyburide: greater risk of severe
prolonged hypoglycemia in older
adults
Gastrointestinal
Metoclopramide Can cause extrapyramidal effects  Avoid, unless for Moderate Strong
including tardive dyskinesia; risk  gastroparesis
may be even greater in frail older
adults
Mineral oil, oral Potential for aspiration and Avoid Moderate Strong
adverse effects; safer alternatives
available
Trimethobenzamide One of the least effective Avoid Moderate Strong
antiemetic drugs; can cause
extrapyramidal adverse effects
Pain
Meperidine Not an effective oral analgesic in  Avoid High Strong
dosages commonly used; may
cause neurotoxicity; safer
alternatives available
Non—COX-selective NSAIDs, oral Increases risk of Gl bleeding and  Avoid chronic use Moderate Strong
Aspirin > 325 mg/d peptic ulcer disease in high-risk  unless other alternatives
Diclofenac groups, including those are not effective and
Diflunisal aged > 75 or taking oral or patient can take
Etodolac parenteral corticosteroids, gastroprotective agent
Fenoprofen anticoagulants, or antiplatelet (proton pump inhibitor
Ibuprofen agents. Use of proton pump or misoprostol)
Ketoprofen inhibitor or misoprostol reduces
Meclofenamate but does not eliminate risk. Upper
Mefenamic acid Gl ulcers, gross bleeding, or
Meloxicam perforation caused by NSAIDs
Nabumetone occur in approximately 1% of
Naproxen patients treated for 3—6 months
Oxaprozin and in approximately 2—4% of
Piroxicam patients treated for 1 year. These
Sulindac trends continue with longer
Tolmetin duration of use
Indomethacin Increases risk of Gl bleeding and  Avoid Indomethacin: Strong

Ketorolac, includes parenteral

peptic ulcer disease in high-risk
groups. (See above Non-COX
selective NSAIDs.)

Of all the NSAIDs, indomethacin
has most adverse effects

moderate
Ketorolac: high
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Organ System or Therapeutic
Category or Drug

Quality of
Evidence

Strength of

Rationale Recommendation Recommendation

Pentazocine* Opioid analgesic that causes CNS Avoid Low
adverse effects, including
confusion and hallucinations, more
commonly than other narcotic
drugs; is also a mixed agonist and
antagonist; safer alternatives
available

Most muscle relaxants are poorly
tolerated by older adults because
of anticholinergic adverse effects,
sedation, risk of fracture;
effectiveness at dosages tolerated

by older adults is questionable

Strong

Skeletal muscle relaxants Avoid Moderate
Carisoprodol
Chlorzoxazone
Cyclobenzaprine
Metaxalone
Methocarbamol

Orphenadrine

Strong

2012 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older
Adults Due to Drug—Disease or Drug—Syndrome Interactions That May Exacerbate the Disease or

Syndrome
Disease or Quality of Strength of
Syndrome Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Cardiovascular
Heart failure NSAIDs and COX-2 inhibitors Potential to promote Avoid NSAIDs: moderate Strong
Nondihydropyridine CCBs (avoid  fluid retention and CCBs: moderate
only for systolic heart failure) exacerbate heart Thiazolidinediones
Diltiazem failure (glitazones): high
Verapamil Cilostazol: low
Pioglitazone, rosiglitazone Dronedarone:
Cilostazol moderate
Dronedarone
Syncope AChEIs Increases risk of Avoid Alpha blockers:  AChEls and TCAs:
Peripheral alpha blockers orthostatic hypotension high strong
Doxazosin or bradycardia TCAs, AChEls, and Alpha blockers
Prazosin antipsychotics: and
Terazosin moderate antipsychotics:
Tertiary TCAs weak
Chlorpromazine, thioridazine, and
olanzapine
Central nervous system
Chronic Bupropion Lowers seizure Avoid Moderate Strong
seizures Chlorpromazine threshold; may be
or epilepsy Clozapine acceptable in patients
Maprotiline with well-controlled
Olanzapine seizures in whom
Thioridazine alternative agents have
Thiothixene not been effective
Tramadol
Delirium All TCAs Avoid in older adults Avoid Moderate Strong
Anticholinergics (see Table 9 with or at high risk of
for full list) delirium because of
Benzodiazepines inducing or worsening
Chlorpromazine delirium in older adults;
Corticosteroids if discontinuing drugs
H2-receptor antagonist used chronically, taper
Meperidine to avoid withdrawal
Sedative hypnotics symptoms
Thioridazine
Dementia and Anticholinergics (see Table 9 Avoid because of Avoid High Strong
cognitive for full list) adverse CNS effects.
impairment Benzodiazepines Avoid antipsychotics for
H2-receptor antagonists behavioral problems of
Zolpidem dementia unless
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Antipsychotics, chronic and
as-needed use

nonpharmacological
options have failed, and
patient is a threat to
themselves or others.
Antipsychotics are
associated with an
increased risk of
cerebrovascular
accident (stroke) and
mortality in persons
with dementia

Fesoterodine
Oxybutynin (oral)
Solifenacin
Tolterodine
Trospium
Nondihydropyridine CCB
Diltiazem
Verapamil
First-generation antihistamines as
single agent or part of
combination products
Brompheniramine (various)
Carbinoxamine
Chlorpheniramine
Clemastine (various)
Cyproheptadine
Dexbrompheniramine
Dexchlorpheniramine (various)
Diphenhydramine

antimuscarinics overall
differ in incidence of
constipation; response
variable; consider
alternative agent if
constipation develops

Moderate to low

History of Anticonvulsants Ability to produce Avoid unless safer High Strong
falls or Antipsychotics ataxia, impaired alternatives are not
fractures Benzodiazepines psychomotor function, available; avoid
Nonbenzodiazepine hypnotics  syncope, and additional anticonvulsants
Eszopiclone falls; shorter-acting except for seizure
Zaleplon benzodiazepines are not disorders
Zolpidem safer than long-acting
TCAs and selective ones
serotonin reuptake inhibitors
Disease or Quality of Strength of
Syndrome Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Insomnia Oral decongestants CNS stimulant effects  Avoid Moderate Strong
Pseudoephedrine
Phenylephrine
Stimulants
Amphetamine
Methylphenidate
Pemoline
Theobromines
Theophylline
Caffeine
Parkinson’s All antipsychotics (see Table 8 for Dopamine receptor Avoid Moderate Strong
disease full list, except for quetiapine antagonists with
and clozapine) potential to worsen
Antiemetics parkinsonian symptoms.
Metoclopramide Quetiapine and
Prochlorperazine clozapine appear to be
Promethazine less likely to precipitate
worsening of
Parkinson's disease
Gastrointestinal
Chronic Oral antimuscarinics for urinary ~ Can worsen Avoid unless no For urinary Weak
constipation incontinence constipation; agents for other alternatives  incontinence: high
Darifenacin urinary incontinence: All others:
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Doxylamine

Hydroxyzine

Promethazine

Triprolidine
Anticholinergics and
antispasmodics (see Table 9
for full list of drugs with strong
anticholinergic properties)

Antipsychotics

Belladonna alkaloids

Clidinium-chlordiazepoxide

Dicyclomine

Hyoscyamine

Propantheline

Scopolamine

Tertiary TCAs (amitriptyline,

clomipramine, doxepin,

imipramine, and trimipramine)

Disease or Quality of Strength of
Syndrome Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
History of gastric Aspirin (>325 mg/d) May exacerbate existing Avoid unless other Moderate Strong
or duodenal Non—COX-2 selective NSAIDs ulcers or cause new alternatives are not
ulcers or additional ulcers effective and patient
can take
gastroprotective
agent
(proton pump
inhibitor
or misoprostol)
Kidney and urinary tract
Chronic kidney ~ NSAIDs May increase risk of Avoid NSAIDs: moderate NSAIDs: strong
disease Stages Triamterene (alone or in kidney injury Triamterene: low Triamterene: weak
IV and V combination)
Urinary Estrogen oral and transdermal  Aggravation of Avoid in women High Strong
incontinence (excludes intravaginal estrogen) incontinence
(all types)
in women
Lower urinary Inhaled anticholinergic agents May decrease urinary  Avoid in men Moderate Inhaled agents:
tract symptoms, Strongly anticholinergic drugs, flow and cause strong
benign prostatic except antimuscarinics for urinary urinary retention All others: weak
hyperplasia incontinence (see Table 9
for complete list)
Stress or mixed Alpha blockers Aggravation of Avoid in women Moderate Strong
urinary Doxazosin incontinence
incontinence Prazosin
Terazosin
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Version espainola de los criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) 2014
Seccién A. Indicacion de la medicacidn

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

2.Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada, cuando la duraciéon del tratamiento esté bien defi-
nida
3.Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoa-
gulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de farmacos antes de considerar un nuevo farmaco)
Seccidn B. Sistema cardiovascular
1.Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcion sistélica 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 completo
o asistolia)

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

6.Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension (existen alternativas mds 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 mas 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
hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota)

9.Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension cuando existe incontinencia urinaria (pueden empeorar la incontinen-
cia)

10. Antihipertensivos de accidn central (p. ej., metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina, guanfacina), salvo que exista into-
lerancia clara o falta de eficacia de otras clases de antihipertensivos (los antihipertensivos de accién central son generalmente
peor tolerados por los mayores que los jévenes)

11. IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

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

13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. €j., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia cardiaca grave con hipotension
(presion arterial sistdlica < 90 mmHg) o asociados al tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso cardio-
vascular)

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes
1.AAS en tratamiento cronico 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 Ulcera 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., hipertension grave no controlada, diatesis hemorragicas, sangrado re-
ciente espontdneo significativo) (alto riesgo de sangrado)

4. AAS mas clopidogrel para la prevencion 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 sintomatica (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 pacien-
tes 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 en-
fermedad 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 adver-
Sos)



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 tromboem-
bolismo 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)
Seccidn D. Sistema nervioso central y psicotropos
1.- Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho, trastornos en la conduccidn cardiaca,
prostatismo o antecedentes de retencidn 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 retencidn urinaria (alto riesgo de retencién urinaria)

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

5.- Benzodiazepinas durante > 4 semanas (no hay indicacién para tratamientos mas prolongados; riesgo de sedacién prolongada,
confusion, 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 farmacoldgicos (aumento del riesgo de ictus)

10.-Neurolépticos como hipndticos, 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 lpm), bloqueo cardiaco o sincopes recu-
rrentes de etiologia no explicada o tratamiento simultdneo con farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes,
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 sedan-
tes y producen toxicidad antimuscarinica relevante en los mayores, con la excepcion de la proclorperazina para el tratamiento de
nduseas/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 generacién (existen muchos antihistaminicos mas seguros y menos toxicos)

Seccidn E. Sistema renal.

1. 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)
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2. Digoxina en tratamiento cronico a dosis superiores a 125 g/dia con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de intoxicacion digitalica
si no se monitorizan los niveles plasmaticos)
3. Inhibidores directos de la trombina (p. ej., dabigatran) con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de sangrado)

4. Inhibidores del factor Xa (p. ej., rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m2 (riesgo de sangrado)

5. AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la funcidn renal)

6. Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina)

7. Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis lactica)
Seccidn 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 (esta indicada la disminucidn previa de la dosis o la retirada)

3.-Medicamentos que suelen causar estrefiimiento” (p. ej., farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opioides, vera-
pamilo, antiacidos 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, hie-
rro gluconato 1.800 mg/dia; no hay evidencia de mayor absorcién por encima de estas dosis)

Seccidn G. Sistema respiratorio

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

2.- Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento de la EPOC moderada-
grave (exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhala-
das mas efectivas)

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

4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o topicos 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)

Seccidn 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 simultaneo de un IBP o un antagonista H2 (riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa)

2. AINE con hipertension grave (riesgo de exacerbacidn de la hipertensidn) o con insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exacerba-
cidn de la insuficiencia cardiaca)

3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomdtico de la artrosis cuando no se ha probado el paracetamol (los anal-
gésicos simples son preferibles y normalmente igual de efectivos para el tratamiento del dolor)
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4. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide (riesgo de efectos secundarios sistémi-
cos 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 profilacticos
de primera eleccién 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. ej., disfagia, esofagitis, gastritis, duo-
denitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de reaparicion/exacerbacion de esofagitis, tlcera esofa-
gica o estenosis esofagica)

Secciodn |. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (aumenta el riesgo de confusidn, agitacion) o glaucoma
de angulo estrecho (riesgo de exacerbacidn del glaucoma) o prostatismo crénico (riesgo de retencidn urinaria)

2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension ortostatica sintomatica o sincope miccional (riesgo de
recurrencia del sincope)
Seccidn J. Sistema endocrino

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

2. Tiazolidindionas (p. ej., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbacion de la insufi-
ciencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo de enmascaramiento de los sinto-
mas 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. Androgenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de toxicidad por
andrégenos; 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. €j., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcios antagonistas, nitratos de accion prolongada, IECA, ARA-II) con
hipotensidn postural persistente (descenso recurrente superior a 20 mmHg de la presion sistdlica; riesgo de sincope, caidas)
4. Hipnéticos-Z (p. ej., zoplicona, zolpidem, zalepldn) (pueden causar sedacion diurna prolongada, ataxia)

Secciodn L. Analgésicos

1. Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina, dismorfia, metadona, tramadol,
petidina, pentazocina) como tratamiento de primera linea para el dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS)
2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estrefiimiento™ grave)
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3. Opioides de accidon prolongada sin opioides de accidn rapida para el dolor irruptivo (riesgo de persistencia del dolor grave)
Seccion N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/ anticolinérgicas (p. ej., antiespasmadicos vesicales,
antiespasmadicos intestinales, ATC, antihistaminicos de primera generacion) (riesgo de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica)

Version Espanola™ de los criterios START (Screening Tool to Action the Right Treatment) 2014

Seccién A. Sistema cardiovascular

Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de fibrilacion auricular
crénica

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

Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria,
cerebral o periférica

Antihipertensivos cuando la presidn arterial sistdlica sea habitualmente160 mmHg y/o la presion arterial diastdlica sea habitual-
mente 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg, respectivamente, si el paciente es diabético

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 anos”™

IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien documentada

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

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

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

Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (pO2 < 8,0 kPa, 60 mmHg o Sat02 < 89%)

Seccidn C. Sistema nervioso central y ojos

Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional y discapacidad secunda-
rias

Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes

Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la

demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina)

Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tépicos para el glaucoma primario de dngulo abierto

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

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

Seccidn D. Sistema gastrointestinal

IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise dilatacion
Suplementos de fibra (p. €j., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis con antecedentes de estrefiimiento™

Seccidn E. Sistema musculoesquelético

Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa incapacitante
Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo plazo

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad previas y/o densidad mine-
ral ésea con T inferiores a —2,5 en multiples puntos)
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Antirresortivos o anabolizantes dseos (p. ej., bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, denosumab) en pacientes con osteo-
porosis conocida cuando no existan contraindicaciones farmacoldgicas o clinicas pasa su uso (densidad mineral ésea con T inferio-
res a -2,5 en multiples puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad

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 multiples puntos)

Inhibidores de la xantina oxidasa (p. €j., alopurinol, febuxostat) en pacientes con antecedentes de episodios de gota recurrentes

Suplementos de acido félico en pacientes que toman metotrexato

Seccidn F. Sistema endocrino

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

Seccién G. Sistema genitourinario

Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la prostatectomia

Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la prostatectomia
Estrégenos tdpicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atréfica sintomatica

Seccidn H. Analgésicos

Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los opioides de baja potencia no son apropia-
dos para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces

Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular

Seccidn I. Vacunas

Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional

Vacuna antineumocdcica cada 5 afios
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