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. INTRODUCCION

El tema de la polifarmacia en e anciano se vuelve cada dia més importante, en la
medida que, con € paso del tiempo la poblacion en edad geriétrica es mayor en numero.
Conforme la edad avanza, se incrementa la frecuencia de enfermedades cronicas que
requieren a su vez més medicamentos.® Con respecto a ello, se ha descrito un consumo de
farmacos tres veces mayor en los pacientes de 60 afios 0 mas comparado con los mas
jovenes.? Ademés, con los avances en |a industria farmacéutica, 1os médicos y los pacientes
tenemos a nuestra disposicién un nimero creciente de medicamentos. Si a lo anterior le
aunamos que a un paciente le recetan no sdlo uno sino varios médicos, el problema se
multiplica™? Y esto se puede volver mayor al considerar el papel de la automedicacion.™?

Entre las implicaciones de la polifarmacia en la poblacién de adultos mayores, estéan
el uso de medicamentos potencialmente inapropiados, una probabilidad mayor de
interacciones complegjas entre medicamentos, de efectos adversos, o que a su vez
incrementa las hospitalizaciones, y tedricamente incrementa la morbilidad y la
mortalidad.>®*  La incidencia de hospitalizaciones en relacion a efectos adversos
secundarios ala ingesta de medicamentos, se ha descrito de un 5% en un meta-andlisis.” En
otro estudio, entre un 10 a 17% de las hospitalizaciones se atribuyeron a un efecto adverso
por medicamento.® En México existe e Sistema Naciona de Farmacovigilancia, que recibe
las notificaciones de reacciones adversas a los medicamentos; sin embargo, no existen
programas permanentes que vigilen estas reacciones indeseables en los pacientes
hospitalizados y por ello no existen estimaciones sobre la frecuenciay la gravedad de este

problema.’



A.RESUMEN

Introduccion:  Un mayor consumo de medicamentos incrementa la probabilidad del uso
de algun medicamento potencialmente inapropiado, asi como, de presentar interacciones
medicamentosas y efectos adversos. EI medicamento potencialmente inapropiado (MPI) se
define como aquel cuyo riesgo de provocar dafio es mayor que el beneficio que ofrece.
Objetivo: Evaluar e impacto de la atencidn geriétrica en la prescripcion de medicamentos
potencial mente inapropriados en adultos mayores en la comunidad.

Métodos. Estudio transversal que incluyé a 376 adultos mayores. Se dividieron en 2
grupos. Grupo de Geriatria (pacientes propios del servicio) y Grupo de Preconsulta
(pacientes no atendidos por Geriatria 'y referidos por primera vez a este servicio por otras
especialidades). Se recolectd informacion sociodemografica, estado funcional, estado
cognitivo y estado de animo. Los MPI  se identificaron segiin lalista de Beers. Andlisis de
regresion univariado y multivariado sirvieron para evaluar la asociacion independiente
entre laatencion geridtricay e uso de MPI.

Resultados: Hubo una diferencia significativa en la frecuencia de uso de MPI entre €l
grupo de Geriatria y de Preconsulta (19.5% vs. 34.3% respectivamente; p=0.001). El
andlisis de regresion multivariado mostré6 que los pacientes vistos por la Preconsulta
estuvieron asociados significativamente con un mayor uso de MPI (Raz6n de Momios
OR=2.59; intervalo de confianza |C 95% 1.54-4.34).

Conclusiones:  La atencion geriétrica demostré disminuir la probabilidad del uso de
medicamentos potencialmente inapropiados y, en consecuencia, se infiere que estamos

previniendo efectos adversos no deseados en una poblacion més vulnerable a ellos.



B.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencion médica geriatrica ¢disminuye la frecuencia del uso de medicamentos
considerados como “potencialmente inapropiados’ asi como €l riesgo de interacciones

medi camentosas en |os adultos mayores vistos de manera ambul atoria?



II. MARCO TEORICO

Polifarmacia

La polifarmacia se define de varias formas. La méas simple, se refiere a la cantidad
de cinco o més medicamentos.*® Esta definicién se ha calificado como préctica, ya que
permite revisar automaticamente la lista de medicamentos de estos pacientes, que tienen
mayor riesgo de una prescripciéon inapropiada. Un mayor nimero de medicamentos,
implica mayor riesgo de interacciones y efectos adversos secundarios.**® No se debe
olvidar que cada medicamento implica un riesgo per se, ademas de su potencial para
interactuar con otras moléculas. A partir de tres medicamentos, las posibilidades de
interacciones son complejas y dificilmente previsibles.! La incidencia de efectos adversos
es directamente proporcional al niimero de medicamentos.” Segtin la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), la polifarmacia es el uso de demasiadas medicinas por paciente, y la
considera como un tipo frecuente de uso irracional de medicamentos.™

Sin embargo, siendo més estrictos, € término polifarmacia define cualquier
prescripcion que incluya por lo menos un medicamento no necesario y/o inapropiado. Se
define como medicamento potencialmente inapropiado a aguel cuyo riesgo de provocar
dafio sea mayor que el beneficio que ofrece.?®
Cambios en la Farmacocinéticay Farmacodinamia

Ademés de las enfermedades cronicas que condicionan un mayor uso de
medicamentos, €l envejecimiento conlleva cambios que hacen a los adultos mayores més
vulnerables a efectos adversos secundarios a medicamentos. De estos cambios, 10s mas

notorios ocurren anivel de afarmacocinéticay lafarmacodinamia.®****



La farmacocinética se refiere a como e cuerpo procesa los medicamentos y
comprende los procesos de absorcidn, distribucion, metabolismo y eliminacion de los
farmacos. °

La absorcién en general se ve poco afectaday los cambios no estan del todo claros.
Sin embargo, se describe en la literatura que puede haber un retraso en ésta debido a
hipoclorhidria gastrica, enlentecimiento del vaciamiento gastrico, modificacién en la
motilidad intestinal y disminucién del flujo sanguineo esplécnico; lo anterior,
principalmente en pacientes con comorbilidades o medicamentos que afecten estos
procesos.

La distribucion se ve afectada secundario a una disminucion de la masa magray a
un aumento de 30 a 50% de la masa grasa. Esto implica un aumento del volumen de
distribucién y un incremento en la vida media para los medicamentos liposolubles como las
benzodiacepinas. Se incrementa € riesgo de acumulacion de medicamento y de efectos
adversos secundario a ello. También existe un decremento en la cantidad total de agua en el
cuerpo, lo que disminuye el volumen de distribucion para los medicamentos hidrosolubles
y existe un mayor riesgo de sobredosis (por gjemplo, la digoxina). A lo anterior, se puede
agregar en casos de desnutricion o de enfermedad aguda, los niveles de abumina estan
disminuidos, rompiéndose e equilibrio entre medicamento unido a proteinas y € libre,
siendo mayor los niveles de medicamento libre activo y por o tanto esto aumenta el riesgo
de toxicidad (digoxina, hipoglucemiantes, antiinflamatorios no esteroideos).

En cuanto al metabolismo hepatico, se describe que aunque no hay cambios por
laboratorio en las pruebas de funcion hepética de rutina, la capacidad del higado para
metabolizar los farmacos esta disminuida. La masa hepaticay € flujo sanguineo a higado

disminuyen con la edad. Debido a esta disminucién del afluente sanguineo, se ve



disminuida la extraccion y metabolismo de los medicamentos en su primer paso por este
organo, incrementando la biodisponibilidad de estos (g. propaponol, antidepresivos
triciclicos, benzodiacepinas). Ademas puede existir una disminucion de la actividad de las
vias enzimaticas de fase | (oxidacion, reduccién).

La eliminacion renal de los farmacos se ve alterada secundario a cambios propios
del envejecimiento, como son un menor flujo sanguineo renal y disminucion en lafiltracion
globular de aproximadamente un 30 a 50% entre los 20 y 80 afios. Sin embargo, €l
laboratorio puede ser normal debido a una menor masa muscular y por lo tanto una
disminucion de la produccién de creatining; por lo que la creatinina no refleja de manera
clara como se encuentrala funcion renal en € adulto mayor. La vida media de un farmaco
depende tanto del volumen de distribucion como de la depuracién rena de éste. Entonces
con los cambios ya explicados de la distribucién més una depuracion renal disminuida, se
incrementa la vida media de muchos farmacos en el adulto mayor a comparacién de gente
joven, 12

Al sumar todos los cambios farmacocinéticos, queda claro que es necesario hacer
gjustes en ladosis y/o espaciar € intervalo de ingesta del farmaco, en especial para aquellos
Cuyo margen terapéutico es estrecho, para evitar reacciones adversas secundarias a una vida
media prolongada.

La farmacodinamia se refiere a efecto que el fa&rmaco produce en un individuo en
un 6rgano especifico. Esta area ha sido menos estudiada que la farmacocinéticay la mayor
parte de lainformacion se deriva de estudios observacionales. En general, se describe que
varios medicamentos pueden tener un efecto exagerado o paraddjico en el adulto mayor.
Los pacientes geriédtricos suelen ser mas sensibles ante medicamentos depresores del

sistema nervioso central (€. benzodiacepinas), que puede llevar a efectos indeseables,



como confusion y agitacion. Otros g emplos de esta sensibilidad incrementada en € érgano
0 sistema de accion se puede gemplificar con los eventos de sangrado a combinar un
antiinflamatorio no esteroideo y &cido acetil salicilico a dosis convencionales; también se
ha descrito incremento del riesgo de hipotension ortostatica con alfa bloqueadores y otros
antihipertensivos. 1%

Debido a todos estos cambios complejos y todas las particularidades expuestas,
expertos en el &rea de la Farmacologia y la Geriatria han desarrollado listas de sustancias
gue en el adulto mayor se han considerado como inapropiadas, debido a un perfil de
tolerancia desfavorable y a que existen nuevas opciones con las mismas funciones pero con
un menor riesgo de efectos adversos.

Criterios de Beersy los M edicamentos Potencialmente | napr opiados

Una de las listas de medicamentos mas utilizadas en nuestro continente son los
criterios propuestos por Beers y colaboradores, quienes se reunieron por primera vez en
1991 y después de haber realizado unarevision de laliteratura, en ese entonces escasa, y de
un consenso de expertos en temas de Farmacologia y Geriatria publicaron € primer
articulo. Este primer escrito, estuvo encaminado a detectar los medicamentos
potencialmente inapropiados en adultos mayores asilados, es decir una poblacién fragil y
més enferma que aguellos viviendo en la comunidad.”® EI medicamento potencialmente
inapropiados es aquel que se considera que conlleva un mayor riesgo de efectos adversos
gue posibles beneficios, es decir, que tiene un perfil globa desfavorable. Con el tiempo y
el advenimiento de nuevos farmacos, los criterios han ido cambiando. En 1997 se redliza
una actualizacién de estos. En esta ocasion, € objetivo fue adecuar esta lista no solo para
los adultos mayores asilados sino también para aquellos que vivian alin en la comunidad. El

panel de expertos crea dos listas, la primera con 28 medicamentes potencialmente



inapropiados para e adulto mayor independientemente de sus diagndsticos y otra lista con
35 farmacos considerando los diagndsticos clinicos del paciente.* En el afio de 2003 se
publico la Ultima actualizacion de los criterios de Beers revisados para su aplicacion en
pacientes ambulatorios y asilados de 65 afios 0 més. Nuevamente, |os medicamentos son
separados en una lista de farmacos independientemente del diagndstico y otra lista de
farmacos dependiente del diagndstico clinico. El objetivo de estos criterios es proveer una
guia a clinico, para mejorar su prescripcion medicamentosa y reducir los efectos adversos
relacionados a los medicamentos, con € fin Ultimo de mejorar la calidad de la salud y
optimizar la utilizacion de los recursos, quedando claro que como cualquier guia tiene sus
15, 16, 17

limitaciones y que los criterios no deben suplir €l juicio clinico.

M edicamentos Potencialmente | napr opiados | ndependientemente del Diagnostico

Farmaco Efecto no deseado

Ofrece poca ventgja anal gésica sobre paracetamol,

Propoxifeno pero tiene |os efectos adversos de otros narcéticos

De todos los antiinflamatorios no esteroideos, es la
Indometacina gue produce més efectos adversos sobre sistema
nervioso centra

Analgésico narcotico que causa ef ectos adversos en
Pentazocina sistema nervioso central incluyendo confusion'y
alucinaciones

Benzodiacepina hipndtica con vida media muy larga

en adultos mayores (incluso dias); produce sedacion

Fluracepam prolongada, incrementa caidas y fracturas. Se

prefiere benzodiacepinas de vida media corta o
media.

Debido a su efecto importante sedante y
Amitriptilina anticolinérgico raramente es €l antidepresivo de
eleccioén para adultos mayores

M eprobamato Ansiolitico sedante altamente adictivo

Debido alaatasensibilidad a las benzodiacepinas
en los adultos mayores, las dosis pequefias (menores
alas sefialadas) pueden ser igual de efectivas asi

L orazepam >3mg, Oxacepam 60mg,
Alprazolam 2mg, Temacepam
15mg, Triazolam 0.25mg

COMO Seguras.
Benzodiacepinas de vida media Tienen una vida media muy larga en adultos
larga: clorodiacepoxido, diacepam, mayores (varios dias) causando sedacion




guazepam, halazepam, cloracepato,

prolongada, incrementando riesgo de caidasy

clonacepam fracturas
De todos los farmacos antiarritmicos, éstatiene el
D efecto inotropico mas potente y puede inducir falla
Disopiramida

cardiaca en adultos mayores. Es fuertemente
anticolinérgica.

Digoxina no debe de exceder a
0.125mg/dia

Ladisminucion en la depuracion renal puede
conllevar a un riesgo incrementado de efectos
tOXiCcos

Dipiridamol

Puede ocasionar hipotension ortostatica

Alfametil dopa + hidroclorotiazida

Puede originar bradicardiay exacerbar la depresion
en adultos mayores

Reserpina dosis mayor a 0.25mg

Puede inducir depresion, impotencia, sedacion e
hipotension ortostatica

Clorpropamida

Tiene una vida media prolongada en adultos
mayoresy puede causar hipoglicemia prolongada;
ademés es €l Unico hipoglucemiante oral que causa
sindrome de secrecion inapropiada de hormona
antidiurética

Antiespasmodicos intestinales:
alcaloides de la belladona,
dicliclomina (Bentyl)

Son atamente anticolinérgicos y tienen una
efectividad dudosa. Estos medicamentos deben ser
evitados

Antihistaminicos y anticolinérgicos.
clorferinamina, difenhidramina,
ciproheptading, hidroxicina

Tienen efecto anticolinérgico importante.

Difenhidramina

Puede causar sedacion, confusion. No deben ser
usados como hipnéticosy deben de ser utilizados en
lamenor dosis posible al tratar reacciones alérgicas
en caso de emergencia.

Sulfato ferroso>325mg/dia

Dichadosis no incrementa la cantidad absorbida
pero si incrementa de formaimportante la
frecuencia de constipacion.

Todos |os barbitaricos (excepto

Son atamente adictivos y causan mas efectos
adversos que lamayoria de los farmacos hipnaéticos

fenobarbital) 0 sedantes en |os adultos mayores
No es un analgésico oral efectivo en dosis
Meperidina convencionales, puede causar confusiony tiene
mayores desventajas que otros farmacos narcoticos
Su uso inmediato y alargo plazo debe ser evitado en
Ketorolaco adultos mayores, por sus efectos adversos

gastrointestinales

Anfetaminas y agentes anoréxicos

Tienen un potencia para causar dependencia,
hipertension, angina e infarto al miocardio

Antiinflamatorios no esteroideos (no
COX): naproxen, piroxicam

Tienen €l potencia de causar sangrado
gastrointestinal, insuficienciarenal y cardiaca,
hipertension arterial en adultos mayores




Fluoxetina

Farmaco de vida medialarga con riesgo de producir
estimulacion excesiva del sistema nervioso central,
agitacion, y alteraciones del suefio e hiporexia

Laxantes (uso alargo plazo):
bisacodyl, cascara sagrada

Pueden exacerbar la disfuncion intestinal

Asociado con QT prolongado y aumenta el riesgo

Amiodarona de Torsade de Pointes; eficacia nula en adultos
mayores
Orfenadrina Origina efectos adversos anticolinérgicos y sedacion

gue otras alternativas mas seguras

Relgjantes musculares y
antiespasmadi cos. metocarbamol,
clorzoxazona, carisoprodol.

Son pobremente tolerados por adultos mayores
debido a sus efectos anticolinergicos, sedaciony
debilidad

Oxibutinina
Nitrofurantoina Puede causar darfio renal agudo
Doxazocina Hipotension, boca seca, problemas urinarios

M etiltestosterona

Potencialmente puede causar hipertrofia prostéticay
problemas cardiacos

Nifedipina de corta accion

Puede originar hipotension y constipacion

Clonidina

Puede causar hipotension ortostaticay efectos
adversos sobre sistema nervioso central

Aceite mineral

Puede causar broncoaspiracion

Cimetidina

Efectos adversos sobre sistema nervioso central
incluyendo confusion

Hormona tiroidea disecada

Existe preocupacién por posible efecto cardiaco

Estrogenos orales

Evidencia de efectos carcinogénicos potenciales y
falta de efectos cardioprotectores en mujeres
mayores
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M edicamentos Potencialmente | napr opiados Dependientes del Diagndstico

Enfermedad Farmaco Efecto no deseado
Insuficiencia . Disopi rqmi da, sales de sodio Efecto irptrépi co negati\(o;
cardiaca (citrato, salicilato, fosfato, sulfato, | exacerbacion _defalla_cardlaca
carbonato) y retencion hidrica
. : Puede producir hipertension
Hipertension Pseudoefedrina, anfetaminas, | 1 I b vidad

farmacos para bajar de peso

simpaticomimética

Ulceras duodenales o

Antiinflamatorios no esteroideos,

Pueden exacerbar Ulceras
preexistentes o causar nuevas

gastricas aspirina>325mg .
Ulceras
Epilepsiay Cloropromacina, Clozapina, Puede disminuir el umbral
convulsiones Tioridacina, convulsivo

Alteracionesen la
coagulacion o uso de
anticoagulantes

Aspirina, dipiridamol,
antiinflamatorios no esteroides,
clopidogrel

Puede prolongar € tiempo de
coagulacion, elevar INR,
disminuye la agregacion

plaquetariaincrementando el

riesgo de sangrados

Obstruccion de la
sdlidadeorinadela
vejiga hacia uretra

Anticolinérgicosy
antihistaminicos,
antiespasmadicos, relgjantes
muscul ares, antidepresivos,
descongestivos, tolterodina

Puede disminuir € flujo
urinario y llevar aretencion
aguda de orina

Incontinenciade

Blogueadores alfa,
anticolinérgicos, antidepresivos

Pueden producir poliuriay

esfuerzo triciclicos, hidroclorodoxepina, exacerbar laincontinencia
amitriptilina
Antidepresivos triciclicos Efectos pro-arritmicosy |
Arritmias (imi r:%i na, amitriptilina) habilidad de producir cambios
P P en € intervalo QT
. De:_acongestl onantes, teofilina, Efectos estimul antes sobre
Insomnio metilfenidato, inhibidores de la . .
. : : sistema nervioso central
monoaminooxidasa, amfetaminas
Enfermedad de M etoclopramida, antipsicoticosy Efectos colinérgicos y
Parkinson tacrina antidopaminérgicos

Alteracién cognitiva

Barbituricos, anticolinérgicos,
antiespasmadicos, relajantes
musculares, estimulantes del

sistema nervioso central:
metilfenidato, metaanfetamina, y
pemolin

Efectos adversos sobre sistema
nervioso central

Depresion

Benzodiacepinas usadas por
tiempo prolongado. Agentes
simpaticoliticos como metildopa,
reserpina, guanetidina

Pueden producir o exacerbar la
depresion
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Anorexiay
malnutricion

Estimulantes del sistema nervioso
central: dextroanfetaminas,
metilfenidato, metaanfetamina,
fluoxetina

Suprimen apetito

Sincopesy caidas

Benzodiacepinas de vida media
corta e intermedia, antidepresivos

Pueden producir ataxia,
sincope, caidas adicionales y

triciclicos alteraciones psicomotrices
Sindrome de
secrecion
inapropiado de Fluoxetina, citalopram, Pueden exacerbar o causar €l
hormona paroxetina, sertralina sindrome
antidiurétical
hiponatremia
Alteraciones : Puede bgjar €l umbral
) Bupropion :
convulsivas convulsivo
Efectos adversos sobre sistema
Enfermedad , : . . .
Pulmonar Benzodiacepinas de vida media _ nervioso cer_1t,ral , pu_eden _
Obstructiva Crénica larga inducir depresion ventilatoria

0 exacerbarla

Constipacion cronica

Bloqueadores de canales de
calcio, anticolinérgicos,
antidepresivos triciclicos

Pueden exacerbar la
constipacion

En cuanto a la epidemiologia, se describe que en pacientes institucionalizados,

alrededor de un 40% reciben uno o mas medicamentos potencialmente inapropiados;

mientras que en la comunidad, se ha reportado de un 14 a un 23.5%.>° Los efectos

adversos secundarios a un medicamento o a varios de ellos son hasta 7 veces mas, en

ancianos de 70 a 79 afios, que en aquellos entre 20 y 29 afios de edad.”® Se ha reportado

ingresos a hospital por efectos secundarios a medicamentos, segun diferentes series, de 5

%, 17% y hasta un 29% en |os ancianos.

19,20,21

Evidentemente, la polifarmacia y & uso de medicamentos potencialmente

inapropiados constituyen un problema de salud para nuestra poblacién de adultos mayores,

a la cual se debe prestar cada dia mayor atencion, con e fin de disminuir los riesgos

deletéreos sobre la salud de nuestros pacientes. En México, tenemos el gran problema de
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falta de legislacion a respecto de la adquisicion de muchos farmacos, siendo la gran
mayoria muy faciles de conseguir sin una prescripcion medica escrita; en consecuencia, la
automedicacion es algo comln en nuestra practica diaria.  Ademés, desgraciadamente en
los hospitales de nuestro pais dificilmente existe la colaboracion de un farmacdlogo que
analice los medicamentos de nuestros pacientes y nos ayude a determinar cuales son
inapropiados o cual combinacion puede llevar a interacciones y en consecuencia a efectos
adversos. Es por eso, que dentro del servicio de Geriatria, parte de la formacién como
especiaista de esta rama, incluye el estudio de los farmacos y sus efectos adversos mas
comunes, con e afan de disminuir al minimo necesario su uso para asi también prevenir

posi bles eventos adversos.
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1. OBJETIVOS

A.OBJETIVO PRINCIPAL
» Evauar € impacto de la atencion geriatrica en la prescripcion de medicamentos
potencialmente inapropiados en adultos mayores en la comunidad atendidos en un

hospital universitario de tercer nivel entre julio 2006 y mayo 2007.

B. OBJETIVOS SECUNDARIOS

» Conocer la frecuencia del uso de medicamentos potencialmente inapropiados en
Geriatria

» Comparar la frecuencia del uso de medicamentos inapropiados en adultos mayores
en seguimiento por Geriatriay aquellos que no han sido valorados por Geriatria.

» Conocer la frecuencia de interacciones medicamentosas “potenciales’, en los
adultos mayores vistos en Geriatria.

» Comparar la frecuencia de interacciones medicamentosas “potenciales’ entre los
adultos mayores vistos en Geriatria y aguellos no valorados aln por nuestro

servicio.
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C.HIPOTESIS

» Los pacientes en seguimiento por e servicio de Geriatria tienen menor probabilidad
de uso de medicamentos considerados “ potencialmente inapropiados’ para el adulto

mayor y por ende menos interacciones medicamentosas.

D. JUSTIFICACION

» Es importante conocer la frecuencia del uso de los medicamentos potencialmente
inapropiados y de las interacciones medicamentosas potenciales en nuestra
poblacion de adultos mayores, como parte del conocimiento necesario en el
abordaje integral en Geriatria. Y asi valorar si la atencidn geriatrica disminuye el
uso de este tipo de sustancias que potencialmente conllevan un mayor riesgo de

efectos adversos que beneficios.

E. ALCANCE

Los resultados de este trabgjo serdn motivo de tesis para obtener el grado de
especialista en Geriatria, se mandarén para su difusion en un congreso nacional (Congreso
Anua de la Asociacion de Médicos del Instituto Nacional de Ciencias Médicasy Nutricidn
“Salvador Zubirdn”), asi como también se enviaran para su publicacion en una revista

médica.
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IV. METODOLOGIA

A.DISENO

Transversal comparativo

B. POBLACION

» Estara congtituida por pacientes de 60 afios 0 mayores, vistos en la consulta externa

de Geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador

Zubiran”.

C. TAMANO DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra se calculé a partir la prevalencia descrita en la literatura
sobre el uso de medicamentos potencial mente inapropiados en adultos mayores que
viven en lacomunidad. Laprevalenciaen laliteraturafue de 23%. Previo a célculo
de la muestra se realizé una busqueda en |os registros médicos anteriores en adultos
mayores Vvistos en la institucion, donde se encontrd una frecuencia general de 32%;
por lo que a calcularse se utilizd una proporcion de 30% o 0.03 y esto dio como

resultado 227 sujetos.

n= Za/2Np(Ipy °
<
Za/2=1.645 e=0.05 p=0.03 n= 227 pacientes
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D. CONSIDERACIONESETICAS

Respecto alo estipulado en el Reglamento de laLey General de Salud en Materia de
Investigacion parala Salud, € presente protocolo paratesis de subespecialidad recae en €
“Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado”.

Sin embargo, durante la entrevista con € paciente tanto de Preconsulta como de
Geriatria, se les hizo participe a todos los pacientes que se estaba llevando a cabo un
estudio sobre uso de medicamentos en adultos mayores y que se tomarian datos de la
entrevista para este fin, asegurandoles la completa confidencialidad sobre € manejo de

estos.

E. DESARROLLO DEL ESTUDIO
» Lainformacién se recabd con la participacion de los residentes de Geriatria, por
medio de una hoja de captura (ver Anexo 1), donde se obtuvo los siguientes datos
de todos | os pacientes:
» Edad, género, registro, fecha.
* Tipo de consulta: Preconsulta o Clinica de Geriatria.
» Listade medicamentos.
» Listade diagnosticos.
» Funcionalidad: Actividades Basicas e Instrumentadas de laVida Diaria.
» Estado Mental

e EstadodeAnimo
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» Lasinteracciones potenciales entre medi camentos fueron evaluadas con el programa
Lexi interact® (Lexi-Comp, Inc.,, Hudson, OH, Copyright© 2007). Las
interacciones se clasificaron de acuerdo a este programa, de la siguiente manera:

— A no se conoce interacciones.

— B: no serequiere ninguna accion.

— C: monitorizar manejo.

— D: considerar modificacion del manejo.

— X: evitar combinacion.

Los medicamentos potencialmente “inapropiados’ fueron identificados segun la

lista propuesta por los criterios de Beers del 2003™, que los divide a su vez en una lista de
medi camentos i ndependientemente de |os diagnosticos del paciente y una segunda lista que

depende de si tienen o no ciertos diagnadsticos.

F. DEFINICION DE VARIABLES
-Preconsulta:  es la consulta donde se tiene un primer contacto con pacientes de 60 afios 0
mayores, referidos por otras especialidades (por €. de Medicina Interna, Cirugia, Tiroides,
Diabetes, Cardiologia) para evaluar si requieren ser estudiados, tratados y seguidos en la
Clinica de Geriatria. Antes de esta consulta estos pacientes jamas habian sido vistos en la
Clinica de Geriatria. De este tipo de pacientes se anotan los medicamentos con los que
llegan ala consulta.
-Clinicade Geriatria: se compone de varias consultas.

+Consulta de Primera Vez: eslaque le sigue ala Pre-consulta donde un equipo

multidisciplinario (Trabajadora Social, Nutridloga, Geriatra) evallan integralmente
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al paciente. De esta consulta se anota la lista de medicamentos que resulta a final de
todala evaluacion).

+Cognicion Primera Vez: pacientes que ya han sido evaluados en Consulta de
Primera Vez y se ha detectado que tienen falla en la memoria. Se les redliza una
bateria de preguntas y pruebas de tamizaje para valorar su estado cognitivo.
+Cognicion Subsecuente: pacientes que ya han sido evaluados en Cognicién
Primera Vez, tienen diagnéstico de deterioro cognitivo leve o algun tipo de
demenciay requieren seguimiento a respecto.

+Revisiones: consulta matutina donde |legan los pacientes ya evaluados en Consulta
de Primera Vez, donde se le hizo recomendaciones y cambios en su tratamiento. En
esta consulta se revisa que se hayan llevado a cabo las recomendaciones hechas y el
resultado positivo o negativo de ellas. También se sigue a pacientes que son casos
dificiles de tratar, ya sea por sus multiples patologias, su entorno socia o aguna
otra problemética dificil de tratar.

+Consulta Vespertina: se sigue a pacientes ancianos con alguin sindrome geriéatrico,

no complicados.

-Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD):?’se califican 6 actividades; se obtendra

una puntuacion final para valorar la independencia en estas actividades, siendo e maximo

posible 6/6 (totalmente independiente) y un minimo 0/6 (totalmente dependiente). (Anexo

1) Las actividades basicas eval Uan:

+Barno: independiente si el paciente no recibe asistencia para bafiarse.
+Vestido: independiente s el paciente puede tomar las prendas y vestirse

completamente sin asistencia.
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+Ir a bafio: independiente si € paciente puede trasladarse al sanitario, limpiarse y

volver aarreglarse su ropa.

+Transferencias: independiente si el paciente se mueve dentro y fuera de la camay

silla sin ninguna asistencia y camina dentro de casa (puede ayudarse de baston o

andadera).

+Continencia: independiente si tiene control total de esfinteres.

+Alimentacion: independiente si €l paciente se alimenta solo sin asistencia alguna.
-Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria (AIVD):® se cdlifican un tota de 8
actividades. Se obtendra una puntuacién final para valorar la independencia en estas
actividades, siendo e méaximo 8/8 y & mimino de 0/8. (Anexo 1) Las actividades
instrumentadas comprenden:

+Capacidad para usar €l teléfono: independiente si |0 opera por iniciativa propia;

marcay contesta sin problema.

+Compras: independiente si el paciente puede hacer sus compras solo.

+Cocina: independiente s puede planear y preparar sus alimentos solo.

+Cuidado del hogar: independiente si puede mantener e orden y la limpieza de la

casasolo o s efectladiariamente trabajo ligero eficientemente.

+Lavanderia: independiente si puede ocuparse de su ropa (puede usar lalavadora).

+Transporte: independiente si puede transportarse solo, sin necesidad de compafiia

(yasea carro propio, taxi, otro tipo de transporte publico)

+Medicacion: independiente si es capaz de tomar sus medicamentos a su horay en

dosis correctas.

+Finanzas. independiente s maneja sus asuntos financieros o puede mangjar dinero

para hacer sus compras.
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-Estado mental: Fue evaluado con € Mini Cog®, e cual es una herramienta que valora de
manera rapida y sencilla el estado de la memoria. Esta prueba consiste en decirle a
paciente el nombre de tres objetos (mesa, [lave y libro), hacer que los repita para verificar
que los registré y cinco minutos después pedirle que los evoque con € fin de valorar la
memoria episodica. Si logra nombrar |as tres palabras pasados |os cinco minutos, se califica
como normal, mientras que si fallaa menos una palabra es anormal. (Anexo 1)

-Estado de &nimo: Se utiliz6 la pregunta Unica para tamizaje de depresion de Yale” (En el
altimo mes ¢se ha sentido usted triste, deprimido(a) o sin esperanza?) Se califica como

deprimido si larespuestaes“si” y no deprimido si larespuestaes“no”. (Anexo 1)

TIPO DE MEDICION DE LASVARIABLES

l. Variable Independiente: Tipo de Consulta

a. Geriatria (categorica)
b. Preconsulta (categorica)
. Variable Dependiente:
a Uso de M edicamentos Potencialmente Inapropiados
(categOricalcontinua)
1. Covariables
a. Edad (continua)
b. Sexo (categorica)
c. Numero total de diagndsticos (continua)
d. Numero total de medicamentos (continua)
e. Numero total de interacciones (continua)

f.  NUmero de interaccionestipo A (continua)
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g. Numero deinteraccionestipo B (continua)
h. Numero deinteraccionestipo C (continua)
i.  Numero deinteraccionestipo D (continua)
j- Numero deinteraccionestipo X (continua)
k. Estado Mental (categorica)

|. Depresion (categorica)

m. Total de Actividades basicas de lavidadiariae ABVD (continua)
n. Tota de Actividades instrumentadas de lavidadiaria- AIVD (continua)
0. Bafio en regadera (categorica).

p. Vestido (categorica)

g. Ira bafio (categorica)

r. Transferencias (categorica)

s. Continencia (categorica)

t. Alimentacion (categorica)

u. Capacidad para usar el teléfono (categorica)
v. Compras (categorica)

w. Cocina (categdrica)

X. Tareas del hogar (categorica)

y. Lavar ropa (categorica)

z. Transporte (categorica)

aa. Medicacion (categorica)

bb. Finanzas (categdrica)
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G.PLAN DE ANALISIS

Las variables fueron descritas utilizando la media aritmética 'y desviacion estandar
(DE) o frecuencia y proporcion segun lo apropiado. Se compararon dos grupos para
andlizar la asociacion de una intervencion médica y la presencia de medicacion
potencialmente inapropiada y de interacciones medicamentosas potenciales. el grupo 1) la
atencién Geriétricay e grupo 2) otra intervencion no-geriétrica (grupo de pacientes vistos
en la preconsulta). Los datos se analizaron con chi- cuadrada o t de student cuando fue
indicado.

Se utiliz6 un modelo de regresion logistica univariado para probar la asociacion de
la atencion Geriatrica 0 no en relacién a la prescripcion de medicamentos potencialmente
Inapropiados. Distintas interacciones fueron estudiadas para descartar posibles
modificaciones del efecto de la atencion médica (geriétrica) sobre el uso de medicamentos
potencialmente inapropiados (género*tipo de consulta, sintomas depresivos*tipo de
consulta, nimero de medicamentos total es* tipo consulta).

Se realizé andlisis de regresion logistica multivariado para estudiar €l efecto de la
presenciad/ausencia de la atencion geriatrica sobre el uso de MPI, gjustando para las
siguientes covariables: edad, género, nimero de diagnosticos, nimero de medicamentos
totales, sintomas depresivosy alteracién cognitiva.

Todos los andlisis estadisticos se evaluaron utilizando el intervalo de confianza de
95% y un valor de p <0.05 fue considerado estadisticamente significativo. Se utilizo el

software SPSS para Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL, version 13.0).
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V.RESULTADOS

Latabla 1 presenta las caracteristicas generales de la poblacion. La poblacion total
estuvo conformada por 376 personas; 210 en e grupo de Geriatria y 166 en e de
Preconsulta. El promedio de edad fue de 79.3 afios (DE 7.36) con un rango de 60 a 103
anos. El 75.8% fueron mujeres.

El promedio de edad de los participantes del grupo de Geriatria fue mayor en
comparacion a grupo de Preconsulta (80.77 afios [7.20] vs. 77.45 [7.06]), esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0.01). No hubo diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a las caracteristicas de ambos grupos relacionadas al sexo (77.1% mujeres en
Geriatria vs. 74.1% Preconsulta; p=0.49), a nuimero de diagndsticos (media de 6.35 [2.8]
en Geriatria vs. 6.50 [2.9] de Preconsulta; p=0.61), ad nuimero de medicamentos totales
(media de 5.73 [2.9] en Geriatria vs. 5.43 [2.8] de Preconsulta; p=0.31), la presencia de
sintomas depresivos (38.1% en Geriatria vs. 44.6% de Preconsulta; p=0.20), la ateracion
en la funcién cognitiva (51.9% en Geriatria vs. 56.6% de Preconsulta; p=0.36), 0 en
relacién alaindependencia para actividades instrumentadas de la vida diaria (media de 4.21
[2.9] en Geriatria vs. 5.00 [2.9] de Preconsulta; p=0.83). No obstante, los pacientes de
Preconsulta fueron mas independientes para las actividades basicas de la vida diaria, en
comparacion a los pacientes de Geriatria (media de 523 [14] vs 4.86 [1.94],

respectivamente; p<0.01).
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Uso de Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI) de acuerdo al Tipo de
Consulta.

La frecuencia global del uso de medicamentos potencialmente inapropiados en los

376 adultos mayores fue de 25.8%.
El uso de MPI, de acuerdo a tipo de consulta, mostré una diferencia estadisticamente
significativa puesto que fue menor en e grupo de Geriatria que en el de Preconsulta (19.5%
vs. 34.3%, respectivamente; p=0.001). Al anaizar el nimero de MPI independientemente
del diagndstico(s) clinico(s) se encontrd que la media fue significativamente menor en €l
grupo de Geriatria (0.09 [0.28]) en comparacién con los pacientes de la Preconsulta (0.31
[0.53]) (p<0.001). Deigual forma, paralos MPI dependientes del diagndstico, la mediafue
de 0.14 (0.39) en Geriatria contra 0.25 (0.52) en Preconsulta, o cua fue también
estadisticamente significativo (p=0.033); estos resultados se presentan en la Tabla 2.

El andlisis de regresién logistica mostré una asociacion significativa entre la
utilizacion de MPI y la presencia de sintomas depresivos (OR=2.12; IC a 95% 1.32-3.39),
el nimero de medicamentos (OR= 1.21; IC a 95% 1.11-1.31) y &l nimero de diagndsticos
(OR=1.09; IC a 95% 1.01-1.17). Laedad, € género y la alteracion en la funcion cognitiva
no estuvieron significativamente asociados. El modelo de regresion logistica univariado
mostr6 que € hecho de ser paciente del grupo de Preconsulta se asocié con uso
significativamente mayor de medicamentos potencial mente inapropiados en comparacion a
los pacientes de Geriatria (OR= 2.22; IC a 95% 1.38-3.55) (Tabla 3). En e andisis
multivariado, después de gjustar para la edad, €l género, € niumero de diagnédsticos, la
ateracion en la funcién cognitiva y los sintomas depresivos, |os pacientes vistos en una

consulta distinta a la de Geriatria tuvieron 2.59 mas probabilidad de utilizar un
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medicamento potencialmente inapropiado en comparacion de los pacientes en seguimiento
por un Geriatra (OR=2.59; IC a 95% 1.54-4.34) (Tabla 4).

No hubo interacciones entre la atencién medica (GeriatrialPreconsulta) y el género,
presencia de sintomas depresivos y €l nimero de medicamentos totales, que modificaran €l
uso de medicamentos potencialmente inapropiados. Por o que no hubo modificacién del
efecto entre la variable independiente principa (atencién médica geriatrica u otra) y € uso
de medicamentos potencial mente inapropiados.

Los medicamentos potencialmente inapropiados més utilizados en ambos grupos
fueron las benzodiacepinas. En el grupo de Geriatria fueron clonacepam (34%), digoxina
>0.25mg (9.7%), amiodarona (7.3%), fluoxetina (7.3%), imipramina (5.6%) y lorazepam
>3mg (5%). En el grupo de Preconsulta fueron lorazepam >3mg (10%), clonacepam
(10%), fluoxetina (9%), alprazolam >2mg (7%), amitriptilina (5%), ketorolaco (5%),
relgjantes musculares (metocarbamol, carisoprodol, clorzoxazona) (5%), oxibutinina (4%),
clorpropramida (4%), orfenadrina (2%), naproxen (2%), piroxicam (2%) y diacepam (2%).

(Tablab)

I nter acciones M edicamentosas Potenciales seguin € Tipo de Consulta

La frecuencia general en nuestra poblacion de tener al menos una posible
interaccion farmaco-farmaco seguin el programa Lexi Interact® fue de 71.5%. Dividida por
grupos, la frecuencia para los pacientes en seguimiento por un Geriatra fue de 70.5%,
mientras que de 72.9% para los vistos en la Preconsulta; estas diferencias no son
estadisticamente significativas (p= 0.61). Se analiz6 en particular la frecuencia de las

interacciones mas importantes, es decir latipo C + tipo D (monitorizar manejo + considerar
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modificar mangjo). Las frecuencias fueron muy similares y sin diferencias entre ambos
grupos, siendo 67.1% para Geriatriay 66.9% para Preconsulta (p= 0.95). (Tabla 6) No hubo
alguna interaccion medicamentosa posible tipo X (evitar combinacion) en ambos grupos.

El promedio de interacciones medicamentosas potenciales fue de 2.5 (3.1) por
paciente en nuestra poblacion general. En los pacientes de Geriatria se obtuvo una media
de 2.38 (3.1) y en los de Preconsulta de 2.67 (3.1), con una p= 0.38; aungque mayor en €l
grupo de Preconsulta, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.
Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar las medias de cada

tipo de interaccion (A,B,C,D,X). (Tabla7).
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V1. DISCUSION.

El presente trabajo estudia la frecuencia con la cual utilizamos medicamentos que
potencialmente son inapropiados en nuestra poblacion geridtrica, y evalla s nuestra
atencion como Geriatras tiene un impacto positivo sobre una buena prescripcion de
medicamentos en los adultos mayores, donde la farmacocinética y la farmacodinamia
cambian y hacen a esta poblacién mas vulnerable a los efectos adversos de un mal uso de
ciertos farmacos, 1% #

En México, no tenemos informacion a nivel nacional sobre la magnitud de la
polifarmacia y la frecuencia del uso de medicamentos potencialmente inapropiado. En la
literatura anglosajona se reporta una prevalencia del uso de medicamentos potencialmente
inapropiados de 40% en adultos mayores institucionalizados y en pacientes ambulatorios
varfa desde 14 a un 23.5%. **® En nuestro estudio se encontrd una frecuencia general del
uso de medicamentos potencia mente inapropiados, tomando en cuenta a los 376 pacientes
ambulatorios, de 25.8%, la cua fue ligeramente mayor que la reportada. Sin embargo, a
cuantificarse por tipo de atencion médica, la frecuencia fue significativamente menor
(19.5%) en los adultos mayores ambulatorios en seguimiento por la Clinica de Geriatria,
siendo similar o equivalente a la descrita en la literatura. ®* En Latinoamérica, hasta lo
revisado por este estudio, no existe un estudio similar, donde se evalle s la atencion
médica geriatrica disminuye la prescripcion de medicamentos potencia mente inapropiados,
a comparacion de otras especialidades. Cohen y colaboradores, redizaron un estudio
transversal en un hospital de Buenos Aires, anaizaron una muestra pequefia de 64
pacientes, y encontraron una frecuencia de uso de MPI, segun los criterios de Beers 2003,
de 39% en adultos mayores en la comunidad, muy superior a la encontrada en nuestro

trabgjo.t” En Lima, Per(i, Oscanoa estudia la frecuencia también de MPI pero segun los
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criterios de Beers 1997, con una muestra de 500 pacientes. Los pacientes en su mayoria
eran personas referidas de otros hospitales a hospital del estudio, de alta especiaidad, es
decir, la poblacién no era de pacientes ambulatorios sino hospitalizados. Este estudio
encontrd una frecuencia de uso de MPI del 12.4%, més bagja que nuestro estudio. Cabe
mencionar, que e mismo autor en la discusion, comenta que esto es explicado a que en
Per( existe un Petitorio Farmacolégico Nacional “EsSalud” donde la utilizacion de varios
medicamentos de la lista de Beers, esta prohibida, y esto ha ayudado a disminuir su uso.
Ademés, la poblacion que € estudio, en un 60% consistia de pacientes provenientes de
servicios de Geriatria®” Aunque la frecuencia reportada es mucho més baja que la nuestra,
este estudio apoya de cierta manera nuestro hallazgo de que el hecho de ser valorado por un
Geriatra disminuye la prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados. En
nuestro pais, el unico estudio previo a nuestro es de Garciay colaboradores, en un hospital
de tercer nivel en la ciudad de México, donde observaron una frecuencia del uso de
medicamentos potencialmente inapropiados segin Beers 2003 muy pequefia de 5% en
pacientes ingresados a hospitalizacion; esto seguramente secundario a una muestra muy
pequefia, no representativa, de 60 pacientes.®® Por lo que hasta e momento, no existe
ningun estudio similar a nuestro donde se compare e uso de MPI segun la atencién
geridtrica o no geriétrica

Al igual que otros estudios previos, se encontrdé una asociacion significativa, al
realizar andlisis de regresion logistica, entre uso de medicamentos potencialmente

inapropiadosy presencia de sintomas depresivos,® muiltiples medicamentos,? 2% %

y pobre
estado de salud® % (en nuestro equivalente a mayor nimero de diagnésticos). A diferencia
de otros trabgjos, no encontramos una asociacion entre e sexo femenino y uso de

medi camentos potencia mente inapropiados.®
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Para descartar que la menor frecuencia de uso de MPI en Geriatria vs. otras
especialidades, encontrada en este estudio, se debiera a otros factores distintos a la atencion
geridtrica, se llevo acabo € guste a través de un anadisis de regresion multivariado,
gjustando para edad, género, nimero de diagnosticos, nimero de medicamentos, sintomas
depresivos y ateracion en la funcion cognitiva. El resultado de ello fue una asociacion
estadisticamente significativa, concluyendo que, en nuestra poblacion estudiada aquellos
pacientes que no habian sido previamente valorados por Geriatria tenian una probabilidad
259 (IC a 95% 1.54-4.34) veces mayor de estar utilizando un medicamento
potencialmente inapropiado. La explicacion probable de este resultado, se debe a
reconocimiento gque existe en nuestra &rea sobre la mayor vulnerabilidad del adulto mayor a
los efectos adversos de los medicamentos, que en un joven rara vez nos preocuparia. Es
por ello que como especialistas en Geriatria, parte de nuestra formacion incluye el
conocimiento mas a profundidad de la farmacocinética, farmacodinamia 'y de los posibles
efectos adversos de los medicamentos. En especial, se enfatiza el conocimiento de los
medicamentos potencia mente inapropiados, como por gjemplo, las benzodiacepinas, muy
comunmente encontradas por varias razones en los adultos mayores, que mal indicadas o a
dosis inadecuadas pueden provocar consecuencias graves como seria somnolencia, mayor
riesgo de caidas y a su vez de fractura de cadera y a final una mayor mortalidad. En
consecuencia, € uso de medicamentos potencialmente inapropiados en adultos mayores
constituye un tema importante parala seguridad y bienestar de nuestros pacientes. Aunado
a lo ya descrito, también es importante mencionar, que a diferencia de otros paises, en la
mayoria de los hospitales de México no contamos con un farmacdlogo que revise
autométicamente los medicamentos de nuestros pacientes y por ende, la responsabilidad

queda solamente sobre nosotros los médicos tratantes.

30



Como objetivo secundario de este trabgjo, se analizaron las posibles interacciones
medi camentosas. Afortunadamente y como se esperaba, no existid ninguna interaccion tipo
X (evitar combinacion) en ninguno de los grupos, y esto es secundario a que las
interacciones que ponen en peligro la integridad de una persona son por lo genera
ampliamente conocidas y difundidas entre los médicos. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos en cuanto a la frecuencia de posibles
interacciones tedricas entre los medicamentos; esto puede ser secundario a que las
interacciones entre medicamentos no cambian entre la poblacién de jovenes y adultos
mayores, son las mismas, ya que el problema es cuestion de bioguimica entre las salesy no
entre la sustancia y e paciente. Por lo tanto, el conocimiento sobre las interacciones
medicamentosas no varia entre los médicos.

Dentro de las limitaciones de este trabgo es el ser transversal y la incapacidad de
valorar los efectos adversos asociados a cada uno de los medicamentos inapropiados
preescritos, esto condicionado, a que no tenemos una cultura de busgueda intencionaday de
reporte de | os efectos secundarios a los medicamentos.

Con nuestros resultados, se hace patente la necesidad de ahondar en el conocimiento
de la interaccion adulto mayor y farmacos, se reafirma la importancia de conocer los
efectos adversos que pueden condicionar estos medicamentos conocidos como
potencial mente inapropiados y se hace evidente la relevancia de diseminar esta informacion
a las demas especialidades, ya que en los tiempos actuales y por venir, vamos a tratar cada

dia méas con personas que pasan los 60 afios y cuya esperanza de vida es mayor que antes.
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VIl. CONCLUSIONES

Hoy en dia el especiaista en Geriatria en nuestro instituto tiene un papel importante
que hace la diferencia en cuanto a disminucion del uso de medicamentos potencialmente
inapropiados. Secundario a esta accion, contribuimos en la prevencion de efectos no
deseados, hospitalizaciones secundarias a medicamentos, y aumento de la comorbilidad y
mortalidad en nuestros pacientes. La frecuencia del uso de medicamentos potencialmente
inapropiados sigue siendo alta, aunque comparable con la de otros paises. La informacion
de este trabajo debe promover futuras intervenciones para reducir alin més la prescripcion
inadecuada en nuestra poblacion, crear nuevas formas de difundir este conocimiento hacia
otras éreas, con € fin Ultimo de mejorar la calidad de vida de los adultos mayores. Se
necesitan mas estudios, que no solo analicen la frecuencia del uso de estos medicamentos,
sino que midan de alguna manera, la frecuencia de efectos adversos secundarios asociados,
el incremento de hospitalizaciones a causa de estos y su efecto en la mortalidad en los

adultos mayores mexicanos.
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VIII.ANEXO 1

ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE EL USO DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE INAPROPIADOS
EN PACIENTESANCIANOSAMBULATORIOS

Tipo de consulta: Preconsulta (1) o Geriatria (0)

Iniciales:.......ccooevie i REGISEF O Fecha:..../....../2006/2007
Edad:......... afos cumplidos Genero:.............. Masculino (1) Femenino (0)
Lista de medicamentos. (mg,mcg,gr) Dosis:

1

2

3. 10.
4. 11.
5
6
7

12.
13.
14.

B. Estado menta
Voy anombrar tres objetos (mesa, llave, libro); quiero que los repita después de mi'y selos grabeya
que se los preguntaré en unos minutos.

1. ANORMAL () NORMAL ()

C. Depresién
1. Enéd Ultimo mes ¢se ha sentido frecuentemente triste, deprimido o sin esperanza? Si

@ No___ (0)
D. ABVD (Katz)
1. Bafio en regadera Independiente (1) Dependiente (0)
2. Vedtido Independiente (1) Dependiente (0)
3. Irad bafio Independiente (1) Dependiente (0)
4. Transferencias Independiente (1) Dependiente (0)
5. Continencia Independiente (1) Dependiente (0O)
6. Alimentacion Independiente (1) Dependiente (0)

Puntuacién ___ /6 independientes

E. AIVD (Lawton)

1. Capacidad parausar €l teléfono Independiente (1) Dependiente (0)
2. Compras Independiente (1) Dependiente (0)
3. Cocina Independiente (1) Dependiente (0)
4. Tareasdel hogar Independiente (1) Dependiente (0)
5. Lavarropa Independiente (1) Dependiente (0)
6. Transporte Independiente (1) Dependiente (0)
7. Medicacion Independiente (1) Dependiente (0)
8. Finanzas Independiente (1) Dependiente (0)

Puntuacién /8 independientes
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IX. TABLAS

Tablal

Caracteristicas de los Adultos M ayor es Estudiados en € Instituto Nacional de

CienciasMédicasy Nutricion “ Salvador Zubiran” dejulio 2006 a mayo 2007

Grupo Grupo P
Variable Geriatria | Preconsulta

n=210 n= 166
Edad, media (DE)* 80.77 (7.20) | 77.45(7.06) | <0.01
Muijeres (%) 771 74.1 0.49
NuUmero de diagndsticos, media (DE) 6.35 (2.8) 6.50 (2.9) 0.61
NUmero de medicamentos, media (DE) | 5.73(2.9) 5.43 (2.8) 0.31
Sintomas depresivos (%) 38.1 44.6 0.20
Alteracion en funcion cognitiva (%) 51.9 56.6 0.36
AlVD*, media (DE) 421(296) | 500(293) | 0.83
ABVD¥, media (DE) 4.86(1.94) | 5.23(1.48) | <0.01

Desviacion Estandar

£AIVD Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria

¥ABVD Actividades Basicas de la Vida Diaria

*DE



Tabla?2

Uso de M edicamentos Potencialmente | napr opiados segin la Atencién Médica en

Adultos Mayores Estudiados en €l Instituto Nacional de Ciencias M édicasy Nutricion

“Salvador Zubiran” dejulio 2006 a mayo 2007

Grupo de Grupo de
Variable Geriatria Preconsulta p
Frecuencia de uso de MPI? (%) 195 34.3 0.001
MPI independiente del diagnostico, 0.09 (0.28) 0.31 (0.53) <0.001
media (DE)*
MPI dependiendo del diagndstico, media 0.14 (0.39) 0.25 (0.52) 0.033

(DE)

M PI Medicamentos Potencial mente | napropiados

*DE Desviacion Estandar
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Tabla3

Analisisde Regresion Univariado Sobre el
Uso de M edicamentos Potencialmente I napropiados en Adultos M ayor es Estudiados
en € Instituto de Ciencias Médicasy Nutricion “ Salvador Zubiran” dejulio 2006 a

mayo 2007

* | EE* |OR®| ICa 95% P

Edad 0.015| 0.016 | 0.98 | 0.95-1.01 | 0.342
Género (Mujer vs. Hombre) 0.273|0.286 | 0.76 | 0.43-1.33 | 0.340
NUmero de Diagnosticos 0.087 | 0.039 | 1.09 | 1.01-1.17 | 0.026

Alteracion en la Funcion Cognitiva 0.077 | 0.236 | 0.92 | 0.58-1.47 | 0.746

Presencia Sintomas Depresivos 0.753|0.239 | 212 | 1.32-3.39 | 0.002

NUmero de Medicamentos 0.194 | 0.042 | 1.21 | 1.11-1.31 | 0.001

Tipo de Consulta (Geriatriavs. 0.799 | 0.240 | 222 | 1.38-3.55 | 0.001
Preconsulta)

*[3 Coeficiente beta

¥EE error estandar

SOR razon de momios
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Tabla4

Andlisis de Regresion Multivariado Sobre €l
Uso de M edicamentos Potencialmente | napr opiados en Adultos M ayor es Estudiados
en e Instituto de Ciencias Médicasy Nutricion “ Salvador Zubiran” dejulio 2006 a

mayo 2007

RF EE° | OR* | ICd 95% P

Uso de MPI? Preconsultavs. Geriatria | 0.950 | 0.264 | 259 | 1.54-4.34 | <0.001

** Ajustado para edad, género, nimero de diagnésticos, niUmero de medicamentos, sintomas
depresivos y alteracion en lafuncién cognitiva.

¥R coeficiente B

SEE error estandar

*OR razén de momios.

#MPI Medicamentos potencial mente inapropiados

37



Tabla5s

M edicamentos Potencialmente | napropiados M as Utilizados
en los Adultos Mayores segin €l Tipo de Atencion M édica
(Geriatriay no Geriatria)
Instituto Nacional de Ciencias Médicasy Nutricion “ Salvador Zubiran”

dejulio 2006 a mayo 2007

Grupo Geriatria (%) | Grupo Preconsulta (%)

Clonacepam (34) | Clonacepam (10.0)

Digoxina>0.25mg (9.7) | Loracepam >3mg (10.0)

Amiodarona (7.3) | Fluoxetina (9.0

Fluoxetina (7.3) | Alprazolam >2mg (7.0)

Imipramina (5.6) | Amitriptilina (5.0

Loracepam >3mg (5.0) | Ketorolaco (5.0
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Tabla6

Frecuencia de las I nter acciones M edicamentosas Potenciales
segun el Tipo de Consulta en Adultos Mayores Estudiados en € I nstituto Nacional de

CienciasMédicasy Nutricion “ Salvador Zubiran” dejulio 2006 a mayo 2007

Grupo Geriatria Grupo Preconsulta P
Interacciones 70.5 72.9 0.60
A,B,C,D,X* (%)
Interacciones C+D (%) 67.1 66.9 0.95

*Tipo de interaccion: A (no se conoce interacciones), B (no se requiere ninguna accién), C

(monitorizar mangjo), D (considerar modificacion del manegjo), X (evitar combinacion).
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Tabla7

I nter acciones M edicamentosas Potenciales Segun €l Tipo de Consulta en Adultos
Mayores Estudiados en € Instituto Nacional de Ciencias M édicasy Nutricion

“Salvador Zubiran” dejulio 2006 a mayo 2007

Grupo Geriatria | Grupo Preconsulta| P
Media (DE)* Media (DE)

NUmero de interacciones totales 2.38(3.1) 2.67 (3.1 0.38
Interacciéon A 0.11 (0.3 0.13(0.3) 0.73
Interaccién B 0.42 (0.9 0.50 (1.0) 0.43
Interacciéon C 1.51(1.9) 1.60(1.9) 0.64
Interaccion D 0.34(0.7) 0.44 (0.8) 0.28
Interaccion X 0 0 0

*DE Desviacion Estandar
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