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RESUMEN:

PREVALENCIA DE PRESCRIPCION MEDICA INAPROPIADA EN EL ADULTO
MAYOR CON AL MENOS UN PADECIMIENTO CRONICO DEGENERATIVO

Luna Medina Maria Aideé, Pineda Aquino Victoria®, Peralta Pedrero Marfa Luisa®,

'Médico Residente, UMF 20 Vallejo, Del. Norte D.F. > Médica Especialista en Medicina Familiar,
Maestra en Ciencias, °Médica Especialista en Medicina Familiar, Maestra en Ciencias,
Coordinadora de Unidades Médicas de Alta Especialidad, Division Excelencia Clinica, Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Prescripcion Inapropiada (PI): incluye el uso de medicamentos que representan
un mayor riesgo al paciente que beneficios. Objetivo general: Determinar,
utilizando el instrumento STOPP START, la prevalencia de la prescripcion
inapropiada, en el adulto mayor con al menos una enfermedad crénico
degenerativa. Tipo de estudio: transversal descriptivo. Instrumentos para
determinar la prescripcion inapropiada: STOPP-START. Tamafio de la
muestra: Se utilizé la formula para estimar una proporcion, con confianza de 95%
poder de 80% Yy prevalencia probable de 50% 384 prescripciones. Forma de
seleccién: en forma aleatoria simple. Analisis Estadistico: se utilizé estadistica
descriptiva con frecuencias y porcentajes. Resultados: el promedio de edad de
los pacientes fue de 74 + 6. La prevalencia de prescripcion inapropiada fue del
55%. IC g59 49-61. Se prescribieron en total 126 medicamentos diferentes de los
cuales 65 se incluyen en el instrumento Stopp Start y 61 quedan fuera de éste. La
prescripcion de farmacos con actividad anticolinérgica se presenté en 35% de los
pacientes estudiados. De ellos el 93% obtuvo 3 0 mas puntos con la escala de
riesgo de efectos anticolinérgicos. Conclusiones: Es imperioso difundir y
capacitar a los médicos sobre los criterios internacionales de prescripcion
inapropiada de farmacos, con el fin de evitar interacciones farmacoldgicas y asi

mismo complicaciones de los pacientes.

Palabras claves: prescripcion médica inapropiada, cronico degenerativos, Stopp
Start, adulto mayor.



ABSTRACT:

PREVALENCE OF INAPPROPRIATE MEDICATION PRESCRIBING IN OLDER
ADULTS WITH AT LEAST ONE CHRONIC DEGENERATIVE DISEASE.

Luna Medina Maria Aideé', Pineda Aquino Victoria?, Peralta Pedrero Marfa
Luisa®,

'Médico Residente, UMF 20 Vallejo, Del. Norte D.F. ? Médica Especialista en
Medicina Familiar, Maestra en Ciencias, *Médica Especialista en Medicina
Familiar, Maestra en Ciencias, Coordinadora de Unidades Médicas de Alta
Especialidad, Division Excelencia Clinica, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Inappropiate Prescription (IP): Includes the use of drugs that pose a greater risk
to patients than benefits. Overall objective: To determine, using the instrument
STOPP START, the prevalence of inappropriate prescribing, in older adults with at
least one chronic degenerative disease. Type of study: descriptive cross. Tools
to identify inappropriate prescribing: STOPP-START. Sample size: Formula
was used to estimate a proportion, with 95% confidence to 80% power, and 50%
likely prevalence of 384 prescriptions. Selection form: in simple random.
Statistical analysis: Descriptive statistics were used with frequencies and
percentages. Results: the average age of patients was 74 + 6. The prevalence of
inappropriate prescribing was 55%. 95% CI 49-61. Were prescribed total of 126
different drugs of which 65 are included in the instrument Stopp Start and 61 fall
outside this. The prescription of drugs with anticholinergic activity was present in
35% of the patients studied. Of these, 93% had 3 or more points on the scale of
risk of anticholinergic effects. Conclusions: It is imperative to disseminate and
train physicians on the international criteria for inappropriate prescribing of drugs,

to prevent drug interactions and likewise complications of patients.

Keywords: Inappropriate prescription drug, chronic degenerative Stopp Start,

elderly.
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ANTECEDENTES:
1.- ADULTO MAYOR

El envejecimiento es un proceso ineludible y gradual que se manifiesta
principalmente, en cambios morfologicos y fisiolégicos como consecuencia de la
accion del tiempo sobre los organismos vivos. La poblacién mundial alcanzé los
6,500 millones de personas hasta el 2005 esta cifra marca un crecimiento de mas
de mil millones desde 1993 pese a que la tasa de crecimiento se ha reducido a
1.2%, ocho puntos menos que en los afios sesenta, hoy en dia una de cada diez
personas tiene 60 afios o mas; la poblacién de personas mayores de 65 afios casi
se habran cuadruplicado; en 2050, una de cada cinco personas tendra 60 afios o
mas; y en 2150, una de cada tres personas tendrd 60 afios o mas. Las
proyecciones oficiales indican que tan sélo en 50 afios, México alcanzara los
niveles de envejecimiento que los paises europeos han alcanzado en mas de 200
afios.

De acuerdo a la OMS las personas de 60 a 74 afios son consideradas de
edad avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas, y a las que sobrepasan los 90 se les
denomina grandes viejos o grandes longevos , a todo individuo mayor de 60 afios

se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad:

Asi pues la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han definido el envejecimiento individual
como el proceso de integracién entre un individuo que envejece y una realidad
contextual que estd en proceso de cambio permanente, considerando al adulto
mayor funcionalmente sano como aquel anciano que es capaz de enfrentar este
proceso de cambio con un nivel adecuado de adaptacion funcional y de

satisfaccion personal. ©

México ocupa el lugar nimero 11 en el mundo y el tercero de América por
el nimero de su poblacion, superado por paises como Estados Unidos de América
y Brasil, sin embargo se estima que en el 2008, la esperanza de vida al

nacimiento de la poblacion mexicana es de 75.1 afos; 77.5 afios en las mujeres y
1



72.7 en los varones. De acuerdo con las estimaciones mas recientes, el pais
registra que la poblacion mexicana es de 106.7 millones, 50.8% son mujeres y
49.2%, hombres.
En los afios sesenta la tasa de crecimiento promedio anual fue de 3.4%, para el
periodo 2005-2008 es de 0.87%. Las entidades con mayor numero de habitantes
son el estado de México (14.6 millones de habitantes) y el Distrito Federal (8.8
millones). Asimismo, las cinco zonas metropolitanas mayores agrupan 30.2% de la

poblacién nacional.

En la Ciudad de México existen aproximadamente 860,000 adultos
mayores, de los cuales el 48.6% se encuentra afiliado al Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) ©, donde la poblacién mayor de 70 afios adscrita a
medicina familiar paso6 de 3.8 millones en el afio 2000 a 4.3 en el afio 2003. En el
afio 2002 una de cada 5 consultas (22%) en medicina familiar se otorgd a
poblacibn en comparacién del 17% a la poblacion de 17 a 59 afios, 7% al
adolescente 15% de 0-9 aflos. También el Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPOQ), reporta que en el 2009 la poblacién de 70 afios y més es de 3,98
millones de personas, lo que representa el 3,7% de la poblacion total. Entonces
para el 2030 habrd un poco mas de 9 millones de personas de 70 afios y mas, y
su participacion relativa habra crecido al 7,6 por ciento del total. ® Por lo tanto los
adultos enfermos consumen un tercio de los recursos de nuestro sistema de salud
ya que tienen la oportunidad de vivir mas afios expuestos a riesgos derivados de

los estilos de vida no saludables.
2.- ENFERMEDADES CRONICODEGENERATIVAS

Las enfermedades cronico degenerativas son aquellas que van avanzando
progresivamente hasta que terminan con la vida de una persona sin que exista
alguna cura para detenerlas, estas han sido la principal causa de muerte a nivel
nacional en las ultimas décadas. Dichas enfermedades han retomado gran
importancia dentro de la agenda nacional debido a su alto impacto negativo sobre

la salud de la poblacién mexicana. ©



Las estadisticas para el 2005 muestran que la morbilidad del adulto mayor
representd el 5.4% del total nacional. El 77.1% de los diagnésticos de las 20
principales causas correspondid a padecimientos infecciosos, el 11.8% a
padecimientos crénico-degenerativos, enfermedades isquémicas del corazén y
las enfermedades cerebrovasculares, y el 8.6 a otros padecimientos.

A continuacion enlistamos las Principales causas de enfermedad crénico
degenerativas en el grupo de 65 afios y mas Estados Unidos mexicanos 2005
Poblacion General.

1. Hipertension arterial
Diabetes mellitus no insulinodependiente (Tipo 1)
Enfermedades isquémicas del corazon

Enfermedades cerebrovasculares

a bk~ 0N

Asma y estado asmatico ©
Se engloba que un 84% de las muertes en el pais se deben a
enfermedades no transmisibles y lesiones, y 53% se concentran en los mayores
de 65 afios. El descenso de la mortalidad general, que pasé de 16 defunciones por
1,000 habitantes en 1950 a 4.4 por 1,000 en 2005, produjo un importante
incremento de la esperanza de vida hasta el momento.

Dentro del sistema del IMSS tenemos a las enfermedades crénicas
degenerativas mas comunes en adultos mayores:

Cardiopatias, diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular, hipertension
arterial sistémica, dislipidemia, cancer, artritis reumatoide, alzheimer,

enfermedades respiratorias crénicas y osteoporosis.

Tenemos a la hipertension arterial como una de las enfermedades cronicas
de mayor prevalencia en México. En efecto, alrededor de 26.6% de la poblacion
de 20 a 69 afos la padece, y cerca del 60% de los individuos afectados

desconoce su enfermedad. Y

En cuanto a Cardiopatia se entiende por cualquier trastorno que afecta la
capacidad del corazon para funcionar normalmente. La cardiopatia coronaria en el

pais es la patologia cardiovascular dominante, un problema de prevencion y
3



control. Las estadisticas generales informan que las Enfermedades del Corazén

figuran en ler. Lugar, como causa de muerte, desde hace méas de 20 afios. *?

Siendo Diabetes Mellitus un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracterizan por concentraciones elevadas de glucosa en sangre, debido a la

deficiencia en la produccién o accién de la insulina. ¢

Enfermedad cerebrovascular segun la Organizacion Mundial de la salud
(OMS) se considera un desarrollo rapido de signos clinicos disturbios de la funcién
cerebral o global con sintomas que persisten 24 horas o0 mas o que llevan a la
muerte con ninguna otra causa evidente que el origen vascular; constituyen la

tercera causa de muerte y primera de discapacidad en el mundo. ‘4

Asi pues Hipertension Arterial Sistémica es una enfermedad crénica
caracterizada por un incremento continuo de las cifra de presion sanguinea en las
arterias. Una presion sistolica sostenida por encima de 139 mmyg 0 una presion

diastdlica sostenida mayor de 89 mmyg. *°

El trastorno por dislipidemias engloba un conjunto de patologias
caracterizadas por alteraciones en la concentracion de lipidos sanguineos en
niveles que involucran un riesgo para la salud: Comprende situaciones clinicas
en que existen concentraciones anormales de colesterol total (CT), colesterol de
alta densidad (C-HDL), colesterol de baja densidad (C-LDL) y/o triglicéridos (TG).
Las dislipidemias constituyen un factor de riesgo mayor y modificable de

enfermedad cardiovascular, en especial coronaria. ¥

Tenemos que el cancer es la primera causa de mortalidad a nivel mundial el
consumo de tabaco es un importante factor de riesgo de contraer cancer El
término «cancer» es genérico y designa un amplio grupo de enfermedades que
pueden afectar a cualquier parte del cuerpo; también se habla de «tumores
malignos» 0 «neoplasias». Una caracteristica del cancer es la multiplicacion rapida
de células anormales que se extienden mas alla de los limites normales y pueden

invadir partes adyacentes del cuerpo y propagarse a otros 6rganos, proceso

4



conocido como metastasis. Las metastasis son la principal causa de muerte por

cancer. ¥

Artritis Reumatoide es una enfermedad crénica, inflamatoria, autoinmune y
sistémica de etiologia desconocida, su principal érgano blanco es la membrana
sinovial se caracteriza por inflamacién poliarticular y simétrica de pequefias y
grandes articulaciones con posible compromiso sistémico en cualquier momento

de su evolucion. 8

Alzheimer se produce por una pérdida de tejido cortical, sobre todo en los
I6bulos temporales y frontales, esta perdida se acompafia en la mayoria de los
casos de un aumento en la amplitud de los surcos de la corteza cerebral y de un

aumento de los tamafios de los ventriculos. ¢”

Enfermedades Respiratorias Crénicas (ERC) abarca toda enfermedad
cronica de las vias respiratorias y otras estructuras del pulmoén. Algunas de las
mas frecuentes son el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
las alergias respiratorias, las enfermedades pulmonares de origen laboral y la
hipertension pulmonar. Los factores de riesgo mas importantes de las ERC

prevenibles son los siguientes:

e Tabaquismo

« Contaminacion del aire en espacios cerrados

« Contaminacion exterior

o Alérgenos

« Exposicion a riesgos ocupacionales como el polvo y productos quimicos. ¥
Con relacion al tejido 6seo se encuentra la osteoporosis como la perdida

de la masa 0sea, es la mas comun de todas las enfermedades metabolicas del

hueso, responsable de una inmensa morbilidad y de una mortalidad considerable,

la osteoporosis no es una entidad Unica, sino un estado patoldégico con muchas

causas. t®



3.- PRESCRIPCION MEDICA

Indicacidén del médico para un tratamiento incluyendo tipo de medicamento,
tiempo y frecuencia de su uso ®9. La prescripcién médica es un acto cientifico,
ético y legal mediante el cual un profesional médico utilizara un producto bioldgico,
quimico o natural que modificara las funciones bioquimicas y biologicas del
organismo de una persona con el objetivo de alcanzar un resultado terapéutico.
Este acto implica simultAineamente someter a esa persona a un riesgo que no

tenfa con anterioridad y que puede llegar a ser invalidante o mortal. ¢
4.- PRESCRIPCION MEDICA INAPROPIADA

Una de las consecuencias directas del envejecimiento es el aumento de la
prevalencia de enfermedades croénicas, lo que conduce a un incremento del
consumo de medicamentos durante periodos mas prolongados en comparacién
con el resto de la poblacion. En EE.UU. las personas mayores de 65 afios
suponen el 13% de la poblacion y, sin embargo, consumen el 35% del total de
medicamentos. Si ya por si misma la polifarmacia es un factor de riesgo de
apariciéon de reacciones adversas a medicamentos (RAM), éste se incrementa
debido a las modificaciones farmacocinéticas y farmacodindmicas asociadas al
envejecimiento. En la mayoria de los ensayos clinicos suele excluirse a los
pacientes de edad avanzada, por lo que los regimenes posologicos que se
consideran seguros para otros grupos de edad pueden resultar inadecuados para
ellos. Y

En las pocas ocasiones en que los ensayos clinicos incluyen a personas
ancianas, el seguimiento resulta a menudo insuficiente para poder estudiar las
modificaciones en la capacidad de los individuos ancianos para poder metabolizar
y eliminar adecuadamente los farmacos que toman. Por otra parte, las RAM
suelen presentarse inicialmente en forma de sintomas inespecificos que pueden
no ser identificados como RAM, sino como manifestaciones de una nueva
enfermedad que pueden desorientar al médico e inducir a la utilizacion de nuevos

medicamentos para su tratamiento y complicar asi ain mas la situacion.



Todo ello condiciona un mayor riesgo de interacciones y de
sobredosificacion que conduce a una mayor probabilidad de padecer una RAM en
la poblaciéon geriatrica. La importancia de las RAM queda patente en un meta
analisis reciente de estudios de farmacovigilancia en EE.UU. en el que se observé
gue las RAM que obligan a asistencia en los servicios de urgencias son la cuarta
causa de muerte, tras la cardiopatia isquémica, el cancer y el accidente vascular
cerebral. Por otra parte, aproximadamente una tercera parte de las
hospitalizaciones relacionadas con la medicacion y la mitad de las muertes se dan
en personas de mas de 60 afios. En este grupo de poblacién el 28% de los
ingresos hospitalarios son originados por problemas de medicacion, tratdndose de
RAM en mas de la mitad de éstos. Algunos de estos problemas de medicacion son
evitables y se relacionan en muchos casos con una prescripcion inadecuada, o
con incumplimiento por parte del paciente. Un reciente estudio que incluyé a
15.000 pacientes hospitalizados demostré que los acontecimientos adversos
evitables, y en especial aquellos relacionados con la medicacion, eran tres veces
mas prevalentes entre la poblacion anciana que en el resto de los pacientes.

En Catalufia, el porcentaje de personas mayores de 65 afios supera el 16%
de la poblacién, y se calcula que en 2015 es probable que alcance el 18,5%, lo
que supondria en cifras absolutas 1.112.000 personas. Por otra parte, no sélo se
ha producido un envejecimiento de la poblacion en su conjunto, sino que también
ha aumentado el segmento de poblacion de mayor edad, de modo que en el afio
2015 se prevé que un 5,6% de la poblacion superara los 80 afios. Sin embargo,
hay muy pocos estudios que enfoquen el problema de la poblacién anciana, en
particular acerca de la incidencia de RAM. Si bien algunos autores han estudiado
la incidencia de RAM en la poblacion espafiola, la mayoria se centra en pacientes
adultos de edades diversas. ?%

No todas las prescripciones que reciben los ancianos para el tratamiento de
sus multiples dolencias son apropiadas. Diversos estudios epidemiolégicos han
demostrado que los ancianos reciben, en un elevado porcentaje, prescripciones
inapropiadas durante largos periodos, lo que les expone a riesgos innecesarios,

como la aparicion de reacciones adversas. Los factores de riesgo implicados en la
7



prescripcion inapropiada abarcan la edad avanzada, ser mujer, la polimedicacion,
la prescripcion de psicotropicos y el grado de validez fisica de los ancianos. De
todo el conjunto de ancianos, los que se encuentran en residencias e instituciones
para la tercera edad son los que tienen un mayor riesgo de iatrogenia
medicamentosa por sus enfermedades concurrentes, la polimedicacion y las
propias prescripciones inapropiadas que reciben. Dado el interés del tema, se han
publicado numerosos trabajos que aplican diferentes métodos para detectar
prescripciones inapropiadas en ancianos, con resultados similares; entre ellos
destacamos el de Beers et al, basado en unos criterios explicitos consensuados
con anterioridad entre expertos y disefiado, en principio, para ancianos
institucionalizados. Ultimamente, estos criterios han sido revisados y no sélo se
han empleado en ancianos residentes, sino también en ambulatorios, con una
amplia casuistica y resultados prometedores. Dada la importancia del tema, y con
el objeto de aportar datos sobre incidencia de prescripciones inapropiadas en
ancianos institucionalizados de nuestra comunidad, asi como sobre los factores
qgue las favorecen, nos planteamos un trabajo epidemiolégico prospectivo cuyos

resultados son motivo de esta publicacion. ¢?

Prescripcién Inapropiada (Pl) incluye el uso de medicamentos que
representan un mayor riesgo al paciente que beneficios, mas aun si se pueden
encontrar alternativas mas seguras disponibles, dicha prescripcion también incluye
la mala utilizacion de los medicamentos (dosis o duracién incorrectas), la
prescripcidon innecesaria de medicamentos y la prescripcion de medicamentos que

pueden provocar interacciones ya sea farmaco-farmaco o farmaco-enfermedad.
(23)

Los malos habitos de prescripcion son el origen de tratamientos inefectivos
e inseguros, de exacerbacion o alargamiento de la enfermedad, de tension y dafio

al paciente y de costes mas altos. ¥

Para evitar esto es importante definir cuidadosamente el diagndéstico del

paciente, después debe especificar el objetivo terapéutico y elegir un tratamiento,



escribiendo cuidadosamente una prescripcion y dando al paciente informaciéon e
instrucciones claras, al cabo de un tiempo se evalian los resultados del
tratamiento solo entonces se sabra si ha dado los resultados esperados y asi

poder detenerse o si no funciono revisar cada paso del tratamiento.

El emisor de la receta al prescribir, indicara la dosis, presentacion, via de
administracion, frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento. Las recetas
médicas expedidas a usuarios deberan tener el nombre del médico, el nombre de
la institucion que les hubiere expedido el titulo profesional, el nimero de la cédula
profesional emitido por las autoridades educativas competentes, el domicilio del
establecimiento y la fecha de su expedicion si esta normativa no se cumple es

factible a que se produzca una prescripcién médica inapropiada. “®
5.- PREVALENCIA DE LA PRESCRIPCION INADECUADA

La prevalencia de la Pl se ve modificada por la poblacién de estudio y por el
instrumento que se utiliza para evaluarla, se sabe que esta varia del 12-40%. En
adultos mayores estadounidenses residentes de asilos el 18.5% recibié una o mas
prescripciones inapropiadas, mientras que el 1.5% tenia dos o mas prescripciones
inapropiadas . Otro estudio revela que el 14% de los adultos mayores en la
comunidad son prescritos inapropiadamente y que esta cifra aumenta a 40.3% en
ancianos en asilos . La prevalencia que se encontré en ancianos fragiles fue
34%. Estudios en paises como la Republica Checa han encontrado una

prevalencia de 41.1%, y en Dinamarca 5.8%.#%

Tenemos que en la Ciudad de México existen aproximadamente 860,000
adultos mayores, de los cuales el 48.6% se encuentra afiliado al Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS)®? donde la poblacién mayor de 70 afios adscrita a
medicina familiar paso de 3.8 millones en el afio 2000 a 4.3 en el afio 2003. En el
afio 2002 una de cada 5 consultas (22%) en medicina familiar se otorgé a
poblacibn en comparacién del 17% a la poblacion de 17 a 59 afios, 7% al

adolescente 15% de 0-9 afios. ©V



En nuestro pais en un estudio realizado en 440 pacientes de una Unidad de
Medicina Familiar nimero 5 del Instituto Mexicano del Seguro Social, se encontré
que el 88% de los adultos mayores que presentaban polifarmacia recibié al menos

una prescripcion inapropiada, para el grupo sin polifarmacia la cifra fue de 48%.%?

6.- INSTRUMENTOS PARA DETERMINAR LA PRESCRIPCION INAPROPIADA

Con la finalidad de disminuir los problemas relacionados con los
medicamentos en las personas mayores y garantizar un uso seguro de aquéllos, la
American Medical Association de Estados Unidos ha desarrollado los
denominados «criterios Beers», que se elaboran por consenso desarrollado
mediante revision de la literatura cientifica y su posterior evaluacién por un panel
de expertos ©¥. La tltima actualizacién del afio 2002 recoge los medicamentos no
adecuados en mayores de 65 afios. En dicha relacion de criterios, se establece el
listado de farmacos potencialmente inadecuados en personas mayores por el
riesgo asociado de efectos adversos. Gallager y cols. Observaron que entre el 16

y el 20% de los mayores de 65 afios recibian, al menos, un farmaco Beers al afio.
(34)

A este respecto, en el afio 2007, Barry y colaboradores publican en la revista “Age
and Ageing” el START (Screening Tool to Alert Doctors to the Right Treatment), un
instrumento Gtil para alertar sobre la necesidad de prescripcion de determinados
farmacos (35). Un afio después, Gallager y colaboradores publican en la misma
revista el STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions), un instrumento

Gtil para detectar prescripciones inadecuadas en pacientes mayores ©©.

Posteriormente, se publicaron conjuntamente los criterios STOPP-START
@7y la European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) ha asumido su

desarrollo clinico.

Una traduccién al espafiol de los mismos se ha publicado por Delgado y

colaboradores en la revista de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(38)
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JUSTIFICACION

El uso de medicamentos de prescripcion inadecuada en adultos mayores,
se considera un problema de salud publica importante, pues se reporta en
investigaciones realizadas en dicha poblacion que de cada 9 instituciones, 1
institucion tiene prescripcion médica inadecuada de medicamentos, lo cual
aumenta el riesgo de complicacion en pacientes adultos mayores con al menos
una enfermedad cronicodegenerativa. Se han documentado estudios en Estados
Unidos basados en la poblacién de pacientes adultos mayores, con respecto a la
prevalencia de prescripcion meédica inapropiada reportando un rango del 10 al
27% de dicha practica. Aproximadamente el 12% (n = 365) de la muestra habian
usado al menos uno de los 32 medicamentos potencialmente inapropiado. ¢

El uso de los medicamentos por los pacientes adultos mayores siempre ha
sido un foco de preocupacion, para los profesionales de la salud. Los ancianos
corresponden al 13 % de la poblacién en Estados Unidos, ademas se estima que
consumen el 30% de los medicamentos prescritos y del 40- 50% aquellos de venta
libre. En nuestro pais de acuerdo con los resultados del ultimo recuento censal,
en el pais residen 97.5 millones de personas “?. De éstas, alrededor de 3.7
millones son mujeres de 60 afios o0 mas y 3.3 millones son hombres en este
mismo intervalo de edad. Estas variaciones han implicado profundos cambios en
la estructura por edad de la poblacion, donde la cantidad relativa de personas de

mayor edad ha aumentado gradualmente, y la de nifios tiende a disminuir. %)

Se han desarrollado diferentes grupos de criterios para la deteccion de
medicacion inapropiada en pacientes mayores. Entre los mas conocidos se
encuentran los criterios de Beer’s, la IPET (improved Prescribing in the Elderly
Tool) el MAI (Medication Appropriates Index) y los definidos en el proyecto ACOVE
(Assessing Care of Vulnerable Elders). Sin embargo se han encontrado multiples
deficiencias con dichos instrumentos, por lo que se hizo mas evidente desarrollar y
validar nuevos criterios que permitan detectar la medicacion inapropiada en la

edad geriatrica. “24%
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A este respecto, en el afio 2007, Barry y colaboradores publican en la
revista “Age and Ageing” el START (Screening Tool to Alert Doctors to the Right
Treatment), un instrumento Gtil para alertar sobre la necesidad de prescripcion de

determinados farmacos. “%

Un afio después, Gallager y colaboradores publican en la misma revista el
STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions), un instrumento Util para

detectar prescripciones inadecuadas en pacientes mayores. “®

Posteriormente, se publicaron conjuntamente los criterios STOPP-START y
la European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) ha asumido su desarrollo

clinico. “©

Una traduccién al espafiol de los mismos se ha publicado por Delgado y

colaboradores en la revista de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(47).

La prescripciobn médica es un acto cientifico, ético y legal. Mediante esta
accion un profesional médico utilizara un producto bioldgico, quimico o natural que
modificara las funciones bioquimicas y biol6gicas del organismo de una persona
con el objetivo de alcanzar un resultado terapéutico. Este acto implica
simultAneamente someter a esa persona a un riesgo gue no tenia con anterioridad
y que puede llegar a ser invalidante o mortal. Al cumplir con los objetivos de este
estudio se podran elaborar estrategias encaminadas a la mejora en cuanto a esta
practica médica, con el fin de abatir la morbimortalidad en el grupo de estudio y

mejorar la calidad en la atencion médica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de la poblacién de adultos mayores en nuestro pais sufren de
algun padecimiento crénico degenerativo ya sea cardiopatias, diabetes mellitus,
enfermedad cerebrovascular e hipertension arterial sistémica por mencionar
algunas de las mas frecuentes, hecho por el cual se prescriben medicamentos
ademas de facilitar una prescripcion inapropiada en ellos por las caracteristicas de
dichos padecimientos. Por este motivo de suma importancia determinar cual es la
prevalencia de prescripcion médica inapropiada en el adulto mayor con al menos
una enfermedad crénico degenerativa en nuestra poblacion; por tal motivo se
realiz6 un estudio transversal descriptivo retrospectivo para identificar dicha
prevalencia en una unidad de medicina familiar basados en la poblacién de
adultos mayores a la que esta le brinda atenciéon de acuerdo a los criterios de
inclusién establecidos y de esta manera identificar el margen de prescripcion
inapropiada en ellos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la proporcién de la prescripcion inapropiada en el adulto mayor con
al menos una enfermedad crénico degenerativa y que acude a su control a la UMF
20?
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Determinar, utilizando el instrumento STOP START, la proporcion de la
prescripcion inapropiada, en el adulto mayor con al menos una enfermedad

cronico degenerativa y que acude a la UMF # 20.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) ldentificar la edad, sexo de los pacientes a los que pertenecen los
expedientes.

b) Identificar el sexo, antigiiedad, especialidad y certificacion de los médicos

tratantes.
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HIPOTESIS DE TRABAJO.

La prescripcion inapropiada en el adulto mayor con al menos una
enfermedad crénica-degenerativa que acude a control en la unidad de medicina

familiar sera al menos de 50%.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en pacientes adscritos al servicio de consulta externa
de la especialidad de Medicina Familiar, en la Unidad de Medicina Familiar
namero 20 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en un periodo de tiempo que

marca el cronograma.

DISENO

Estudio transversal descriptivo.
MUESTREO

Se realiz6 mediante seleccidon aleatoria de expedientes considerando una
prescripcion promedio de 3 medicamentos por paciente, por lo tanto para el
objetivo 285 expedientes. Se utilizaron 285 expedientes mas el 20% para
preservar el poder estadistico y asegurar el nimero necesario de prescripciones
para ambos objetivos. n=285 expedientes. El muestreo fue probabilistico
estratificado con fijacibn simple por consultorio y posterior seleccién aleatoria

simple de los expedientes.

UNIDAD DE MUESTREO

Esta basada en los expedientes clinicos de la UMF 20 vallejo.
TAMARNO DE LA MUESTRA

Se utilizé la férmula para estimar una proporcion con confianza de 95%
poder de 80% vy prevalencia probable de 50% 384 prescripciones en adultos

mayores con al menos un padecimiento cronico degenerativo.
GRUPO DE ESTUDIO

Se estudiaron a los pacientes adultos mayores de ambos géneros con al
menos un padecimiento cronico degenerativo, que cumplieran con una asistencia

de control adecuada, cuya Ultima consulta tenga maximo dos meses y que en los
16



altimos seis meses tuvieran al menos 4 consultas, ademas de que fueran citados

cada mes, en la unidad de medicina familiar nimero 20.
CRITERIOS DE INCLUSION

Todos aquellos pacientes adultos mayores de 65 afos.
Ambos géneros.

Con al menos una enfermedad cronico degenerativa.

Que hubieran recibido consulta en la unidad de medicina familiar nimero 20 de la
cual la dltima tuviera maximo dos meses y en los Ultimos seis meses tuviera al

menos 4 consultas, ademas de que fueran citados cada mes.
Que contaran con expediente clinico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes incompletos o no legibles.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Que tuvieran un expediente clinico incompleto o de dificil acceso.

Pacientes que en su Ultima consulta se hubiera registrado algun padecimiento

agudo.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable de | Definicion Definicion Escala de | Unidades de

estudio conceptual operacional medicion | medicién
(codificacién)

Prescripcion | Es el uso de En forma aleatoria se | Nominal Si(1)

inapropiada medicamentos | elegiran adultos con | dicotdmica No (0

en el adulto | que al menos un ° ()

mayor representan padecimiento crénico

(instrumento | un mayor degenerativo, se

STOP- riesgo al recuperara su

START)

paciente que
beneficios,
MAs aun si se
pueden
encontrar
alternativas
mMAas seguras

disponibles.

El instrumento
STOP/STAR
es un
instrumento
atil para
detectar
prescripciones
inadecuadas
en pacientes

mayores.

expediente y se
aplicara el
instrumento para
deteccion de PPI.
(STOPP/START),
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Prevalencia
de PPI

Prevalencia:
Es el numero
de casos de
una
enfermedad o
evento en una
poblacion y en
un momento

dado.

Se dividird el nidmero
de PPl entre el
ndamero total de

prescripciones

revisadas

razén

% 1Cos0

Otras variables UNIVERSALES

a) caracteristicas de los pacientes a los que pertenecen los expedientes

Variable Definicién Definicion Escala de | Unidades de
conceptual operacional medicion med
(codificacion)
Edad Tiempo en | Se estimara por | Cuantitativa | afios
afios que ha|medio de los| Discreta
vivido un | expedientes
persona electrénicos
desde el
nacimiento
hasta el
momento
actual
Sexo Se refiere a|Se estimara por | Cualitativa | m-=(
las medio del | Nominal
caracteristicas | expediente Dicotémica "o

biolégicas de
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un hombre o

una mujer

electrénico

b) caracteristicas de los médicos tratantes

variable Def concep Def operac Escala de | Unidades de
med med
(codificacion)
Sexo Se refiere alas | Se estimara por | Cualitativa | u= (o)
caracteristicas | medio del | Nominal
biolégicas de | expediente dicotémica e
un hombre o | electrénico
una mujer
Antigledad Se refiere al|Se medird a | Cuantitativa | afios
laboral tiempo en |través de su | deintervalo
afos en que el | tarjetdn de pago
trabajador
inicia su
tiempo laboral
hasta el
momento
actual
Especialidad Parte de una | Se estimard de | Nominal No=0
cienciaoarte a | acuerdo a su | dicotomica a
que se dedica | cédula de =l
una persona profesién de
especialidad
Certificacion Accibn  dada | Se acreditara de | Nominal No=0
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por el consejo | acuerdo a oficio | dicotbmica |Si=1
Mexicano de|en el cual se
especializacion | corroborara  que
en Medicina | se haya
Familiar, se | presentado dicho
realiza examen de
mediante  un | certificacion.
examen de
certificacion

cada 5 afos.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio de investigacion se realizé en la unidad de medicina familiar 20
que se encuentra en la Avenida Vallejo 675 D.F Delegacion Norte, en las fechas
correspondientes al calendario anexo.

Considerando que hay 30 consultorios en el turno matutino, se
seleccionaron por consultorio y aleatoriamente 10 expedientes de adultos
mayores con al menos una enfermedad cronico-degenerativa y de ellos se
ingresaron al estudio 5 que cubrian los criterios de seleccion. Se inicid la
aplicacion del instrumento STOP START registrando los datos en una forma de
recoleccion de datos y se detuvo la captura al llegar a los 285 expedientes utiles
(al menos 384 prescripciones).

La seleccion aleatoria por consultorio se realizd6 mediante la elaboraciéon de
un listado por consultorio, de los pacientes adultos mayores con al menos una
enfermedad cronico degenerativa que acudieron con cita. La seleccion de los
expedientes clinicos obtenidos mediante la aleatorizacion que ingresaron al
estudio dependié que contaran con los criterios de seleccion (que tuvieran al
menos cuatro consultas durante los ultimos seis meses y que la ultima consulta no

tuviera un margen mayor a dos meses, que se pudiera acceder al expediente y
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que fuera legible y completo), se registré el nimero de expedientes seleccionados
aleatoriamente, niumero de excluidos e incluidos y de estos Ultimos cuantos fueron

eliminados.

ANALISIS DE DATOS

Se utilizo estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes.
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RESULTADOS

Participaron 285 expedientes de pacientes de 65 afios y mas; con un
promedio de edad de 74 + 6 afios, edad minima 65 afios y méaxima 100 afos, se
incluyeron pacientes de ambos sexos, de los cuales 114 corresponden al sexo
masculino (40%) y 171 al sexo femenino (60%). EIl nimero de enfermedades
fueron minimo 1 y maximo 6 con mediana de 2 con un rango intercuartilico de 1.
De los pacientes diabéticos, 5 tenian diagndstico de neuropatia diabética y 3 de
retinopatia diabética, en relacion a cancer solo se diagnosticd 1 cancer de mamay
1 cancer de prostata, de enfermedades agudas tuvimos en 5 faringitis aguda y
gastroenteritis en 3. Los padecimientos reportados con una frecuencia menor al
5% fueron: hiperuricemia, glaucoma, catarata, conjuntivitis, vértigo, migrafia, TCE,
epilepsia, psoriasis, herpes  zoster, hipertiroidismo, hipotiroidismo,
hiperprolactinemia,  cervicovaginitis,  hemorroides, dermatosis, eccema,
hipertension portal, insuficiencia hepdatica, varices esofagicas, retinopatia
hipertensiva, cardiopatia isquémica, cardiopatia hipertensiva, cardiopatia mixta,
insuficiencia cardiaca, angina de pecho, arritmias, aneurisma aoértico, EPOC, HPB,
mieloma multiple, insuficiencia arterial, ulcera duodenal, colitis, neuritis ciatica, AR,
Hallux valgus y lumbalgia. De acuerdo a la definicion de la OMS de polifarmacia se
determind que el 87% de los pacientes recibieron 4 o mas prescripciones, el 58%
de los pacientes recibi6 5 o mas prescripciones. De los 285 expedientes de
pacientes participantes 152 (53.3%) fueron diabéticos o hipertensos y 91 (32%)
diabéticos e hipertensos y solo 42 no presentaron hipertension ni diabetes 14.7%,
de 62 médicos que laboran en esta unidad se incluyeron 55 (89%), con una
antigiedad promedio de 13 + 6 afos, de los cuales cuentan con residencia y
certificacion 43(78%) y 12(22%) son médicos generales y no estan certificados por
el consejo. Cuarenta (65%) corresponden al sexo femenino y 15 (24%) al sexo

masculino.

El numero de prescripciones farmacoldgicas varié entre 1 medicamento y

15 con un promedio de 6 + 2.5. Se prescribieron en total 126 medicamentos
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diferentes de los cuales 65 se incluyen en el instrumento Stopp Start y 61 quedan

fuera de éste.

La prescripcion de farmacos con actividad anticolinérgica se present6 en 98
(35%) de los pacientes estudiados (cuadro 4). De ellos el 93% obtuvo 3 0 mas

puntos con la escala de riesgo de efectos anticolinérgicos.

Se analiz6 en el estudio que del total de prescripciones farmacolégicas con
actividad anticolinérgica en adultos mayores con al menos una enfermedad
cronico-degenerativa, tenemos que de 285 pacientes; 187 no tuvieron dicha
prescripcién; 76 pacientes tienen 1 prescripcién; 20 pacientes tuvieron 2
prescripciones; 1 paciente con 3 prescripciones y 1 paciente con 4 prescripciones

de farmacos con actividad anticolinérgica.

La prevalencia de la prescripcidn inapropiada segun los criterios
establecidos en el instrumento stop start en pacientes adultos mayores con al

menos una enfermedad crénico degenerativa fue del 55%. IC g50, 49-61.

De acuerdo al namero total de prescripciones que corresponde a 1749,
obtenidas de 285 expedientes de pacientes adultos mayores con al menos una
enfermedad crénico-degenerativa, tenemos dentro del instrumento Stopp un total
de 514 prescripciones que corresponden al 29.38% y en el Start 476
prescripciones que corresponden al 27.21%. Se obtuvieron 759 prescripciones
que no entran dentro del instrumento STOPP-START correspondiente al 43.39%
del total, es importante recalcar que dichas prescripciones tienen una frecuencia
elevada y algunas de ellas debieran incluirse en el instrumento por la importancia

de su accion farmacoldgica en este grupo etario.
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Cuadro 1. Prevalencia de enfermedades de adultos mayores 65 afios con al

menos una enfermedad crénico-degenerativa que acude a una UMF.

Padecimiento

Adultos mayores

N=285 (100%)

Diabetes Mellitus 2
Hipertension Arterial
Ansiedad y/o Depresion

Demencia

Enfermedad vascular cerebral

Desnutricion

Dislipidemia

Insuficiencia venosa
Sindrome Anémico
Gastritis cronica
Osteoporosis

Gonartrosis

Infeccién de vias urinarias
Obesidad

Onicomicosis
Insuficiencia Renal Crénica
Parkinson

Alzheimer

179 (62.8)
156 (54.4)
10 (3.5)
1(0.4)
6(2.1)
1(0.4)
30 (10.5)
15 (5.3)
4 (1.4)
15 (5.3)
9 (3.2)
19 (6.7)
7 (2.5)
5 (1.8)
8 (2.8)
13 (4.6)
7 (2.5)
3(0.7)
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Cuadro 2.- Morbilidad asociada en 285 expedientes de adultos mayores con al

menos una enfermedad crénico-degenerativa.

Numero de Enfermedades Numero de expedientes de pacientes
285 (100%)

1 91 (32)
2 103 (36)
3 59 (21)
4 21 (7)
5 10 (3)
6 1(0.4)

Cuadro 3. Caracteristicas de los expedientes de adulto mayor con al menos 2 de

las enfermedades crénico-degenerativas dividido por padecimiento mas frecuente.

Sin HTA ni DM Con HTA o DM Con HTAy DM

N=40 (100%) N=153 (100%) N=92 (100%)
Edad promedio 7548 746 74+6
Numero de 6+3 6+2 7+3
prescripciones(X
DS)
Polifarmacia 34 (77.5) 135 (88.2) 82 (89.1)
Numero de
padecimientos
1-2 32 (80) 121 39
3-4 7 (17.5) 28 45
Mas de 4 1 (2.5) 3 7
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Cuadro 4. Prescripcion de farmacos con actividad anticolinérgica en expedientes

de pacientes adultos mayores con al menos una enfermedad cronico-degenerativa

Numero de Adultos mayores
prescripciones de =285 (100%)
medicamentos con

actividad

anticolinérgica

187 (65.6)
76(26.7)
20(7)
1(0.4)
1(0.4)

A W N+ O

Cuadro 5. Resultados de aplicar la escala de riesgo de efectos anticolinérgicos en
expedientes de adultos mayores con al menos una enfermedad cronico-
degenerativa que recibieron la prescripcion de medicamentos con actividad

anticolinérgica

Puntuacion Adultos mayores

n=98 (100%)

5(1.8)
2(0.7)
69(24.2)
1(0.4)
1(0.4)
18(6.3)
1(0.4)

12 1(0.4)

N o o1~ WODN P
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Cuadro 6. Criterios del instrumento Stop-Start relacionados con el aparato

respiratorio identificados en la prescripcion farmacoldgica en expedientes de

adultos mayores con al menos una enfermedad cronico-degenerativa que se

controlan en una UMF.

Criterio de prescripcion inapropiada (stop-star) Numero de Farmacos no
prescripciones incluidos en el
inapropiadas  instrumento

Teofilina como monoterapia en la Enfermedad 1 Oxigeno

Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Salbutamol

Salmeterol y
Fluticasona
Dextrometorfano
Ambroxol
Benzonatato

Corticoesteroides sistémicos en lugar de 1

Costicoesteroides inhalados para tratamiento de

mantenimiento de Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica moderada — grave

Ipatropio inhalado en pacientes que tienen 7

glaucoma.
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Cuadro 7. Criterios del instrumento Stop-Start relacionados con el aparato

urogenital identificados en la prescripcion farmacoldgica en expedientes de adultos

mayores con al menos una enfermedad crénico-degenerativa que se controlan en

una UMF.

Criterio de prescripcion inapropiada (stop-start)

Numero de
prescripciones

inapropiadas

Farmacos no
incluidos en el

instrumento

Alfa-bloqueadores en varones con
incontinencia frecuente, por ejemplo uno o0 mas

episodios de incontinencia al dia

7

Finasteride
Fenazopiridina
Ciprofloxacino
Ampicilina
Trimetoprim con
sulfametoxazol
Nitrofurantoina

Amikacina
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Cuadro 8. Total de prescripciones inapropiadas en expedientes de pacientes
adultos mayores con al menos una enfermedad cronico-degenerativa segun
STOPP.

NuUmero de criterios stop ~ NUmero de expedientes Porcentaje
de pacientes 100%
N=285
0 129 45.3
1 127 44.6
2 22 7.7
3 7 2.5

Cuadro 9. Total de prescripciones en general por aparatos y sistemas en
expedientes de pacientes adultos mayores con al menos una enfermedad crénico-
degenerativa segin STOPP.

Aparatos y sistemas Total de prescripciones Porcentaje
N=1749 100%
Cardiovascular 162 9.26
Psicofarmacos 37 2.11
Gastrointestinal 36 2.05
Respiratorio 7 0.40
Musculo esquelético 94 5.37
Urogenital 6 0.34
Endocrino 140 8.0
Farmacos que favorecen 32 1.82
caidas
Otros farmacos 1235 70.61
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Cuadro 10. Total de prescripciones en general por aparatos y sistemas en
expedientes de pacientes adultos mayores con al menos una enfermedad crénico-

degenerativa segun START.

Aparatos y sistemas Total de prescripciones Porcentaje
N=1749 100%
Cardiovascular 199 11.37
Respiratorio 14 0.80
Sistema nervioso central 21 1.20
Gastrointestinal 34 1.94
Musculo-esquelético 34 1.94
Endocrino 208 11.89
Otros farmacos 1273 72.78
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DISCUSION

El envejecimiento es un proceso ineludible y gradual que se manifiesta
principalmente, en cambios morfologicos y fisiolégicos como consecuencia de la
accion del tiempo sobre los organismos vivos . De acuerdo a lo establecido por
la OMS las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada; de 75
a 90 viejas o0 ancianas, y a las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes
viejos o grandes longevos, a todo individuo mayor de 60 afios se le llama de forma
indistinta persona de la tercera edad ®. En México, como bien sabemos, las
repercusiones asociadas con el envejecimiento de la poblacion son trascendentes
por lo cual deben tratarse desde un nivel demografico, epidemiolégico, econémico
y politico.

En EU se ha documentado que las personas mayores de 60 afos
consumen el 35% del total de medicamentos, que aproximadamente una tercera
parte de las hospitalizaciones esta relacionadas con la medicacién. La prevalencia
de prescripcion inapropiada se ha reportado entre 12 al 40% dependiendo del
instrumento de deteccibn y si los adultos mayores provienen de asilos,
poblacionales etc. En México en una UMF se reporté que el 88% de los adultos
mayores que presentaban polifarmacia recibian al menos una prescripcion
inapropiada. ©?

Aunque se han utilizado diferentes instrumentos para identificar la PI, el
mas utilizado en los dltimos afos es el STOPP/START que fue elaborado y
validado para ser aplicado por médicos a pacientes de 65 afios y mas ©”, del cual
se cuenta con una traduccion al espafiol, que se ha publicado por Delgado y
colaboradores en la revista de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(38).

Para determinar la prevalencia de prescripcion médica inapropiada en
adultos mayores con al menos una enfermedad crénica degenerativa y que
acuden a consulta en una UMF, se utilizé el instrumento STOPP/START. Dentro
del presente estudio participaron pacientes con una edad promedio de 74 £ 6

afos y la mayoria con al menos 2 enfermedades cronico degenerativas que
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fueron: diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica. La Encuesta
Nacional de Salud (ENSA) 2000, es una encuesta probabilistica que incluyé a méas
de 45,000 adultos de entre 20 y 69 afios para determinar la prevalencia de
enfermedades cronicas la prevalencia de hipertension arterial fue del 30.05%, de
diabetes de 10.76%, Asi, las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer
lugar en morbimortalidad del paciente adulto en todo el mundo y México no
escapa a esta circunstancia. Se estima que existen en el mundo 600 millones de
personas que padecen HTAS, de éstos, 420 (70%) millones corresponden a
paises en vias de desarrollo. El género femenino fue mayoritario, representando el
69.4% (n = 26,647). El 16.4% de toda la poblacion hipertensa en ENSA 2000,
tuvo diagnostico de DM. Sin embargo, de toda la poblacion diabética (10.8%), el
46.2% tuvo hipertension arterial. La prevalencia de DM-2 en la poblacién no
hipertensa fue del 8.2%. Mientras que, la prevalencia de hipertension arterial en la
poblacion no diabética fue del 28.1%. La prevalencia de hipertensién arterial en la
poblacion diabética también estuvo relacionada con la edad. En México ~ 15.2
millones de personas tienen hipertension arterial sistémica. Uno de cada 2
mexicanos después de los 50 afios es portador de HTAS “®. Aunque el grupo
poblacional con mayor prevalencia es el de 45 a 64 afios en el adulto mayor, en
nuestro pais se reportaba en el afio 2000 una prevalencia nacional, en adultos
mayores de 20 afios, de 30.05 % con hipertensién arterial sistémica, 10.7 % con
diabetes mellitus tipo 2, con mayores complicaciones en edades avanzadas “.
En México las enfermedades crénico-degenerativas son los padecimientos que
predominan entre la poblacién de edad adulta y constituyen las principales causas
de la mortalidad general. La diabetes, las dislipidemias y la hipertensién arterial
destacan entre estos padecimientos por su elevada prevalencia y graves
complicaciones, como son las enfermedades del corazén, las neoplasias, la
enfermedad cerebrovascular, y las nefropatias ©®®. De ahi la importancia de
estudio de dicha poblacion y las incongruencias en diagnosticos y prescripciones
las cuales tomando en cuenta estos datos epidemiolégicos se asume que hay
omisién en el registro de diagndésticos en las notas médicas subsecuentes, dando

por hecho que queda el registro en la primera atencion, mas no asi, en las notas
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mensuales, evitando pues que nuevos médicos accedan a dicha informacion para
determinar la adecuada prescripcion de los pacientes.

El nimero de enfermedades crénico degenerativas en nuestra poblacion de
pacientes adultos mayores condiciona una alta probabilidad de que se presenten
interacciones farmacologicas y polifarmacia, pues la respuesta a los
medicamentos en los adultos mayores es marcadamente diferente que en los
adultos jovenes, se trata de un organismo donde repercuten las consecuencias
directas del envejecimiento; sin embargo, es comun que tanto enfermos como
familiares exijan que se le receten multiples medicamentos para aliviar y controlar
sus dolencias, repercutiendo esto desfavorablemente en el estado de salud
general®. En México los datos que documenten el fendmeno de la polifarmacia
tanto a nivel publico como privado son escasos. Igualmente en el IMSS se cuentan
con datos estadisticos globales sobre consumo de medicamentos, pero existen
pocos estudios especificos y recientes para polifarmacia en el adulto mayor, es de
suma importancia determinar una definicion universal para el término polifarmacia

como punto de partida de la identificacion de la misma.

Encontramos una prevalencia del 80% de polifarmacia en pacientes con 2
enfermedades cronicas degenerativa que en promedio recibieron 6 medicamentos.
De acuerdo a un estudio publicado en Families USA el 34 % de toda la
prescripcibn médica se destina a los adultos mayores. De igual manera la
prescripcibn médica en Estados Unidos continuaria aumentando a la razén de
aproximadamente 10% por afio ®?. En Tijuana se realizd6 un estudio sobre
polifarmacia en el cual se encontré que 42 % presenta polifarmacia, definida como
el consumo de mas de 3 medicamentos. Los farmacos con mayor consumo en la
poblacion estudiada fueron: antiacidos 24%, antihipertensivos 18% y analgésicos
21 %. La automedicacion se presentd en 48% de los pacientes del cual 60 % fue
por recomendacion del empleado de la farmacia, 29% por iniciativa propia y 11%
por recomendacion de un familiar ©.

La tasa de respuesta fue alta en relacion a los datos de los meédicos

tratantes ya que los datos se recuperaron de registros laborales. Llama la atencién
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gue cuentan con experiencia asistencial significativa y la mayoria realizaron
especialidad en medicina familiar. Dada esta situacion la importancia de tener
médicos altamente capacitados y actualizados con constantes cursos y
adiestramientos es de vital importancia para proveer a nuestros pacientes de una
mejor calidad en la atencion médica y prescripciones y de esta manera reducir
interacciones farmacoldgicas con efectos adversos de los mismos.

A pesar que el instrumento stopp-start ha probado ser valido y util para
deteccidn de prescripcion inapropiada, todavia debe mejorarse ya que analizando
las 126 medicamentos diferentes que fueron prescritos a estos pacientes
encontramos que 65 estan dentro del instrumento y omite 61 medicamentos.
Esto es mas grave si consideramos que el total de prescripciones fue 1749 de las
cuales 759 (43.39%) no son incluidas en el instrumento y por lo tanto si se
prescriben inapropiadamente no seran detectadas por él. Entre los medicamentos
gue omite el instrumento por su frecuente uso o por sus graves efectos adversos
destacan metformina que solo esta en Start y se tiene una prescripcion del 41.8%,
paracetamol 29.5%, ranitidina 27.7%, pravastatina 27%, pentoxifilina 21.8%,
bezafibrato 18.2%, acarbosa 7%, clonazepam 3.9%, por mencionar algunos de
importancia en prescripcion en este grupo de edad.

Se aplico la escala ACOVE Quality Indicators que valora la prescripcion de
farmacos con actividad anticolinérgica dada la importancia de la interaccién y
efectos colaterales en los pacientes de este grupo etario trayendo como
consecuencia algunos sindromes geriatricos, entre los mas comunes se
encuentran: caidas, depresion, fragilidad, delirio, inmovilidad, trastornos de la
marcha y equilibrio, deterioro cognitivo, incontinencia, constipacion y pardida de la
autonomia, ®¥. Esta escala pondera cada farmaco con base en el grado de efecto
anticolinérgico de tal forma que determina la probabilidad de sus efectos adversos.
Aunqgue este instrumento se encuentra en idioma inglés, su traduccion y utilizacion
sin una adaptacién transcultural no tiene implicaciones en los resultados ya que
estd conformado por nombres de medicamentos no preguntas que requieran
interpretacion en un contexto cultural de tal forma que solo se realizd la

equivalencia linguistica. Es relevante que mas de una tercera parte de los
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pacientes estudiados recibié al menos una prescripcion de estos medicamentos y
que el 93% obtuvo una puntuacion en la escala que se traduce como alto riesgo
de presentar efectos adversos.

La realizacion de este estudio fue con la finalidad de determinar la
prevalencia de la prescripcion inapropiada, se obtuvo segun los criterios

establecidos en el instrumento Stopp-Start una prevalencia del 55% IC gsq, 49-61.
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CONCLUSIONES

Es de suma importancia, identificar la prevalencia de prescripcion médica
inapropiada en pacientes adultos mayores con al menos una enfermedad crénico
degenerativa, determinando los diagnésticos totales y el numero de
prescripciones, para la prevencion de interacciones farmacolégicas y asi mismo
complicaciones de los pacientes. El reporte mensual por escrito del total de
diagnoésticos encontrados en los pacientes da la pauta a las prescripciones
apropiadas para cada grupo de edad con esto se disminuye la prevalencia de
polifarmacia en pacientes adultos mayores con al menos una enfermedad cronico
degenerativa. Es importante tener un control metabodlico con seguimiento estricto
de los pacientes con citas programadas para valorar su control de enfermedades
cronico-degenerativas con menos farmacos, determinando a qué familia
farmacoldgica pertenecen para relacionar su mecanismo de accion e interacciones
entre ellos. Valorar la importancia de inclusion de farmacos de uso frecuente para
el tratamiento en el instrumento utilizado para este estudio STOPP/START, pues
algunos son indispensables para el control adecuado de los pacientes con
respecto a sus enfermedades y necesidades. Mejorar y promover la capacitacion
continua de médicos familiares para establecer criterios de control universales con
respecto a los tratamientos y de esta manera mejorar la calidad de vida y apego
farmacoldgico de los pacientes adultos mayores con al menos una enfermedad
cronico-degenerativa y sus prescripciones, disminuyendo costos institucionales
para utilizacion de recursos en otras areas de suma importancia como programas

de cuidado y prevencion.
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ANEXOS

Anexo 1

(5
IMSS

ACINHIAD ¥ SOLIMAREIAR SDEA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F. a de del 2011.

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “PREVALENCIA
DE PRESCRIPCION MEDICA INAPROPIADA EN EL ADULTO MAYOR CON AL MENOS UN
PADECIMIENTO CRONICO DEGENERATIVO”
Se me ha explicado que mi participacién consistira en permitir el acceso a los expedientes clinicos electronicos
de los 30 consultorios de la UMF niimero 20.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacién como autoridad administrativa en el estudio que son los siguientes:
No se pone en riesgo mi integridad administrativa

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca del estudio de investigaciébn que se llevardn a cabo, los riesgos beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con esta.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello me afecte.
El investigador principal me ha dado seguridades de 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. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio con respecto a las prescripciones médicas inapropiadas.

Maria Aideé Luna Medina

Nombre y firma del participante Investigador principal

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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Criterios STOPP": hermamienta para la deteccion de prescripeiones potencialmente
inapropladas en personas mayores. Lis siguientes prescripciones de medicamentos
son potencialmente inapropiadas en personas de 65 ¢ mis alos

A Sistema cardiovascular
Llhmlmamnpulmnzm;napmamde
ficlencia renal® ( del riesgo de intoxicaddn)
znmhmm&l«mmﬂaﬂmm’nmdﬁma
diaca (no hay evid: de su efimeia; los medios coympresivas
mmﬂnﬁnmwwml
3. Diuréticos de asa como pri 1 lah (existen

dmmmm:myq'mm)
4. Diuréticos tlazidicos con antecedentes de gta [pudm mmhpn]

5.Bk dores beta no cardioselectivos en la obstnctiva
cronica (riesgo de broncoe spasmo)
6. Bloqueadores beta en combinacion con verapamilo (riesgo de blogueo candiaco

sintomdtico)

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca gradom o w de la
NYHA (pueden empeorar ka cardiaca)

8. Antagonistas del calcky en el estrefiimiento crdnico (pueden agravar el

9. Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin istas M, (
riding por su i cién con los anticoagul. 18P (alto riesgn de
digestiva).
o i, | como _' Fllh,_ O cardi il dlari.
(sin evidencia de eficada)
TLAAS con cle de enf dad ulk pépticasin antagonistas W, o BP
(riesgo de hemaormgia)

2. AAS a dosis superiores a 150mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin
evidencia de una mayor eficada)
3. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerels l.

Anexo 2

imientaprofilictics de la enfermedad ulcerosa péptica, lo
WDMMWWWMMJ

crdnico(resgo de
mmﬂsrnlﬂm]

D. Sistema respirato o

1. Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen altermativas mds segums y
*ﬂmﬂpﬁ@sﬂmdmﬂﬂumﬂm)
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istémicos en lugar de cortl ides inhalados para el
i de jento en la EFOC mode rad.
mmamm:mmahpwn«ummamj

ER T F enel gl (puede agravar ef glaucoma)

!.h—m

1. AINE con d dad uk péptica o Iy agla digestiv
NG o WS ' Istas Hy, IBP o | (riesgo de
mpmidmdzhafmtuhmn]

2. AINE con hiper da: 160/100mmHg- 179/
109 mmHg; grave: lgu.los\lpnrhu -Jmllmm-lg) (riesgo de empeoramiento
de la hipertensian)

3. AINE con insuficiencia (rlesgo de de lo insuficienci
ardiaca)

&mw”mamtmmsm)pnﬂmuuummnm
en la artrosis ( los analgésios sencills son v son igual de

efiemces para alhdiar el dolor)

5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemoragia digestiva)

6. AINE con insuficiencia renal crénics (riesgo de deteriora de la funcidn renal)

7. Corticosternides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para L
artritis reumatoide ola artrosis (riesgo de efectas secundarios sisrémioos mayares
de las

enfermed ad arerial periférica o un antecadents oclsivo arterial (no indicada)
14. AAS para tratar un mares no clammente atribuible 2 enfermedad
cerebrovascular (o indicada)
15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no
complicado durante mis de & meses (no w ha demastrado un beneficio
anal)

16. Warfarina para una primera embolla de pulmdn no complicada durante mis de
Ime(m!hmmﬂ

17. AAS, clopid conuna enfermedad Iy Tl
m:(dﬂﬂq&ﬂm‘m]

lﬁ—nﬂv_m,p&ﬂ-m

1. ATC con ds ia (nesgo de emp agritive)
zammpmmmugmm)
3. ATC con duccidn cardi (ctm ritmicas)
4.ATC con b b i )]
5, ATC con un opidce o mnmdﬂuﬁa{ﬂm dumumme)
6 ATC con ocon clbn urinaria (resgo de
retencidn urinaria)
Tumprdm(u.mkdelms]d:hndlu#mhvhaml-p
(como y s clorazepato) o
P con bali ﬂlrpmﬂngmmm](rqo&
daddn prolongads fuisi del equilibrio, caidas)
lunnﬂupdn(l.gmlsde lunﬂd:m.uﬂpﬂmmmhpbﬂmllrp
plazo (riesgo de efectos ales, caidas)
au:mmammm:u.malm)mdmm
bable guie los

mmnhuefn pacientes con eplqﬂa(pu&nmd wmnbral comvulsvo)

le.hnlhtukmplrnrnrhs efectos muddumuinmﬂabsdehs
neuroleptios (desgo de todcidod anticolinérgica )

12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa

carticoides)
B. AINE o colchich amympndum&mmahmmmu
axicta

ke indicacion para el slopurinol (el alopurinol es el fiamaco profiideica
de primera linea en la gota)

F. Sisterma wrogenital

1. Firmacos anth con d cia (riesga de mayor confusidn y
agitacidn)

2. Fmaces ik icales con gl crbnico (riesgo de
exacer bacidn aguda del gaucoma)

3. Firmaces antimiscarinicos vesicales con estrefiimients crdmico (riesgo de
agravamiento del urdlimlml

4. Firmacos antl It 160 (riesgo de retenddn
urinaria)
iﬂnmaﬂnrslﬁnmsmimﬂnﬂﬂaﬂ:mle.u.mom
ntinencia al dfa (riesgo de ydeag dela
hmlimdn)

6. Bloqueadores alfy con sonda vesical permanente Le. sonda durante mis de dos
meses (fdnmaco no indicado)

G. Sstema endocrine

1. Glibenclamida o dorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (nesgo de
hipogiucemia prolangada)

2. Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de
hipoghscemia, ie. 1 o més episodios al mes (resgo de enmasauramiento de bs
snfomas de Mpoglucemia)

3. Esindgenos con antecedentes de cincer de mama o momboembolismo venoso
(mmddmmtrm]

4. Estid en mujeres con (e | (riesgo de cancer de
endunarh}

H. Farmacos que afectan negatl a los propensos a caerse (1 0 nxis
caidas en los Wltimos tres meses)

1. Benzodiaze pinas (sedantes, pusden reducir el sensorio, dete ioran el equilibrio)

ﬂ*mlnmjnu;&hn mm{mimmnmmmum] 2. Neurolapticos (pueden musar de lo marcha,
lllhnnrﬂnnlldﬂ(mudﬂ ) 3. Anti histami primers g in (sede mmdm;

i.e. difentid ramina, ciclizi etazl Mmd\- edaciin y ¢vmxmuuusamwmdenuwwmmawns

efedos sequndarios antimlinérgioos). con h Le. d superdor a

C Sistema gastrointestinal
L Difenilato, loperamida o fosfato de codeina para el ratamiento de b diamea
de causa desconocida (riesgo de retraso diggndstion, pueden agravar un
estreftimiento con dlnnu prmbn:unlenn pmdmmdjiﬂrm megacolon
ko en la l, pueden retrasar la curadin en la
nndmm}

gstroenterits

2 Difenoxilata, loperamida o fesfato de codeina para el tratamiento de la
gastroenteritis infecciosa grave |.e con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o
Mmmm gumqoamuommahm‘m:

20mmig de b preddn sstblica (riesgo de Snopey, caidas)

5. Opilceos a largo plazo en aquéllos con caidas recurrentes (rissgo de somnolenda,
hipotensidn pestural, vérmigo)

L

1. Uso a largo plazo de opifcens potentes. i.e. morfina o fentanilo, como
tratamiento de primera linea en el dolor leve a moderado ( inobservancia de la
escalera analgésica de lo OMS)

2. Oplicecs regulares durante mis de dos en aguélles i
crbnico sin 1so simultines de lacantes (fesgo de estrefiimiento grave)

3. Dpliceos alargo plazo en b demencia, -mmuhhﬂnﬂsmuﬂhﬂm
pﬂhmnmd-ﬂ“—'**‘ i el der ado/grave (riesgo de

o irive]

ES con s (iego de agr
del parkinsonismo )

4. IBP para la enfermedad ulcercsa péptica a dosis plenas dura i
des (estdl indicada la suspesnsidn o de de dosis mds precoz para el
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Anexo 3

FRD-A FOLIO:
NOMBRE DEL PACIENTE: NUMERO DE AFILIACION:

EDAD: SEXO:

Dx 1: Dx 2:

Dx 3: Dx 4:

Dx 5:

NOMBRE DEL MEDICO:

CONSULTORIO: TURNO: ESTADO CIVIL:
ESPECIALIDAD: ANTIGUEDAD: CONSEJO:

PRESCRIPCIONES:

FARMACO DOSIS PRESENTACION TIEMPO DE TX

NUMERO TOTAL DE PRESCRIPCIONES:

NOMBRE Y FIRMA:
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