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1. Resumen

La poblacion de adultos mayores se ha incrementado a nivel mundial. Esto se
refleja en los servicios de salud hospitalarios de nuestro pais. La atencién a este
sector es de las fuentes de alto costo mas importantes en los servicios de salud.
Dadas las condiciones de los adultos mayores, a padecer enfermedades crénico-
degenerativas, deterioro de tipo cognitivo y funcional; propicia un aumento en el
ndamero de medicamentos suministrados a este sector de la poblacién y con esto un

aumento en los problemas relacionados a la medicacion (PRM).

Los cambios asociados al envejecimiento traen consigo alteraciones
farmacodinamicas y farmacocinéticas, lo que incrementa el riesgo de PRMs;
causando una exacerbacion en la presencia de sindromes geriatricos,
incapacitando al paciente e incluso llevandolo a la muerte. Por ello, la identificacion
de pacientes con mayor riesgo de presentar problemas en su prescripcion es

importante para evitar deteriorar la salud del paciente.

El presente estudio planted el siguiente objetivo: desarrollar un indice que permita
identificar a los pacientes geriatricos hospitalizados en mayor riesgo de sufrir un
problema de prescripcién (entendiendo como problema de prescripcion: medicacion
potencialmente inapropiada [MPI], medicacién omitida [MO], interacciones farmaco-
farmaco potenciales [IFFP] y polifarmacia), considerando una evaluacion geriatrica
al momento de su ingreso hospitalario; sus estudios de laboratorio y las

condiciones de su estancia hospitalaria.

Se incluyeron 240 adultos mayores hospitalizados en un tercer nivel de atencion.
Se obtuvieron las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, paradmetros
bioquimicos a través de un instrumento diseflado especificamente para este
estudio y el tiempo de estancia hospitalaria. Con la informacion obtenida se
describié a la poblacion a través de mediatDS de las variables continuas y la

prevalencia de las variables categéricas con t de Student y y° (p<0.05)



respectivamente. Para identificar la asociacion de cada factor estudiado y
determinar la contribucion de cada uno de ellos a la presencia de los problemas de
prescripcion; se calculé la Razon de Momios (RM) con su respectivo Intervalo de
Confianza (ICgs%) para cada factor de riesgo. Finalmente, se construy6 una serie de
modelos logisticos que incluyeron los factores clinicos, pardmetros bioquimicos y
estancia hospitalaria. Con dichos resultados se asigndé una puntuacion de +3
puntos a una comorbilidad alta, +2 puntos de acuerdo a la severidad de las
enfermedades, +3 puntos a un estado de fragilidad, +2 puntos a los valores de
glucemia alterados y los valores de la enzima gamma glutamiltranspeptidasa (GGT)
alterados y +3 puntos de riesgo a aquellos pacientes con 6 o0 mas dias de estancia

hospitalaria.

Se obtuvo el indice que reflejé el riesgo de cada paciente a sufrir un problema de
prescripcion ya sea MPI, IFFP o polifarmacia. Sin embargo, MO no se incluyo6 en el
desarrollo final del indice, ya que se dedujo que es un problema inherente al
prescriptor y no a las condiciones propias del paciente, por ello no se puede
predecir un riesgo considerando estas caracteristicas. Se detectd que el 100% de
los pacientes con un puntaje 212 presentaron los 3 problemas de prescripcion

simultaneamente.

Se concluye que el indice propuesto, detecta a los pacientes con mayor riesgo de
sufrir alguno de estos problemas considerando una comorbilidad alta, un estado de
fragilidad, alteracién de los valores de glucosa y GGT y una estancia de mas de 6
dias de hospitalizacion; como principales factores de riesgo a sufrir un problema de
prescripcion. De esta manera, es posible enfatizar los cuidados en el momento de
la prescripcion en aquellos pacientes mas vulnerables y asi prevenir un problema
gue condicione la salud del paciente, que aumente su estancia hospitalaria y con

ellos un mayor gasto al sector salud.



2. Introduccioén

Mejorar la prescripcion debe ser uno de los principales objetivos para el sistema de
salud, sobre todo para los sectores de la poblacion mas vulnerables; como son los
adultos mayores, principalmente los mayores de 70 afios, ya que se ha demostrado
que sufren mayor numero de comorbilidad, enfermedades cronicas, son mas
fragiles, propensos a caidas; por tanto consumen mas medicamentos. Lo cual se
relaciona a un aumento en la frecuencia de los problemas relacionados con la
medicacion (PRM) y a su vez desencadenan errores en la medicaciéon (EM) y que

se exacerba con los cambios farmacoldgicos asociados a la edad.

Por lo tanto se deben implementar nuevas estrategias con las cuales se identifique
a los pacientes con mayor riesgo de sufrir un PRM y enfatizar en ellos los cuidados
para evitarlos. Enfocandose en la prevencion de problemas que pudieran

presentarse en la practica de prescripcion.

Para fines de este trabajo se considera como problemas de prescripcion, todo
aquel medicamento prescrito por un meédico, que sea potencialmente inadecuado
para el paciente (ya sea por provocar una interaccion farmacologia o porque la
relacion beneficio-riesgo no es adecuada), la no prescripcion de un medicamento
gue el paciente necesita dada sus condiciones; asi como el uso de 5 o mas
medicamentos sea necesario 0 innecesario. Es decir, medicamentos
potencialmente inapropiados (MPI), la medicacién omitida (MO), las interacciones
farmaco-farmaco potenciales (IFFP) y la polifarmacia; esta Ultima por ser un
desencadenante de otros problemas; ya que al consumir mas medicamentos
aumenta la probabilidad de que el paciente sufra un PRM durante su estancia

hospitalaria o posterior.

Una prescripcion inapropiada puede poner en riesgo la integridad del paciente, la
cual puede presentarse por no considerar el estado general del paciente, su historia
clinica y la no conciliacion de medicamentos que el paciente este consumiendo. Asi

una prescripcion adecuada se consigue cuando los profesionales de salud estan
3



bien informados y hacen uso del buen juicio clinico, prescribiendo medicamentos
correctamente seleccionados, en la dosis adecuada y por un periodo de tiempo
apropiado. El uso adecuado de los medicamentos llevara a una mejora relevante

en el tratamiento de los pacientes.

En diversos estudios se han evaluado estos problemas muchas veces de forma
aislada, aunque, estan intimamente vinculados. En estos estudios solo se han
reportado prevalencias, las cuales varian significativamente, por ejemplo para la
prescripcion de medicamentos inapropiados, que va desde un 23% y hasta un 65 %

en adultos mayores hospitalizados, siendo un factor de riesgo substancial.

Para evitar la MPI, la MO, una polifarmacia innecesaria e IFFP; se debe considerar
una evaluacion al ingreso hospitalario de los pacientes geriatricos, ademas de
conocer el estado del funcionamiento organico de cada paciente para evitar que un
medicamento exacerbe sus condiciones de ingreso, y de ser necesario, hacer un
ajuste de dosis por dicho cambio. De esta manera los profesionales de salud
tendran el conocimiento del riesgo en el adulto mayor y podran enfatizar su labor en
aquellos que el riesgo sea mayor, evitando comprometer la salud del paciente; una
estancia hospitalaria prolongada, una discapacidad o peor adn la muerte;

situaciones que se reflejaran como gastos al sector salud.

Para conocer el estado de un paciente anciano se han desarrollado evaluaciones
geriatricas que permiten identificar su comorbilidad, fragilidad, el estado cognitivo y
su estado nutricional; asi como aspectos tales como caidas recientes,
funcionamiento intestinal adecuado, incontinencia, etc. Debido a que estas son
circunstancias basicas que dan una idea del estado actual del paciente propiciando

una correcta eleccién para su farmacoterapia durante su estancia hospitalaria.

Considerando lo anterior, es de importancia construir un indice que permita
determinar el riesgo de cada paciente geriatrico de sufrir un problema de
prescripcion durante su estancia hospitalaria, tomando en cuenta su estado al

ingreso.



3. Marco Teoérico

3.1 Envejecimiento y su asociacion con los cambios

farmacologicos

El envejecimiento tiene un sinnimero de definiciones y cada una de ellas nos lleva
a suponer cambios en el organismo. El envejecimiento como una etapa de la vida,
es la suma de todos los cambios que se dan en un organismo con el paso del
tiempo; definido como un proceso de deterioro, se refiere la suma de todos estos
cambios que se dan y que conducen a alteraciones funcionales y que a su vez
estos llevan a la muerte; por ultimo el envejecimiento como dafio celular y

molecular, se asocia a los cambios en las membranas, citoplasma y en el nucleo.

A pesar de las muchas diferencias y variabilidad entre los individuos, ya sea por
sus caracteristicas hereditarias, dependientes del sexo, de historias previas y
experiencias de la vida; no se puede negar que las personas mas ancianas
comparten algunos rasgos en relacion con el proceso de envejecer. Ciertamente el

envejecer es un proceso de deterioro, caracterizado por un aumento en la
(1)

vulnerabilidad del individuo y una viabilidad disminuida.

Al igual que las definiciones, las teorias que tratan de explicar las causas que
conllevan al envejecimiento son numerosas; pero hay 2 en especial que son las
mas importantes. La primera es la Teoria exdgena, que propone que multiples
factores presentes en el ambiente, en la dieta o derivados del propio metabolismo,
ejercen sobre el organismo dafios puntuales y/o acumulativos que se reflejan como
lesiones en el organismo. La segunda es la Teoria genética, que propone que el
envejecimiento se debe a la existencia de determinado genotipo que determina la
aparicion de cambios fenotipicos asociados a la edad, es decir que la velocidad del
envejecimiento esta genéticamente programada. Estas dos teorias son
mutuamente excluyentes, pero de ellas se puede llegar a una teoria mixta que
consta en que cada organismo tiene una cierta predisposicion genética para
envejecer, que esta modulada por la accion de agentes exdgenos o del propio

metabolismo (figura 1). @
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Enfermedad

Figura 1. Teorias causales del envejecimiento (2)

El envejecimiento conlleva a cambios fisiolégicos que afectan al organismo,

principalmente a los sistemas cardiovascular, renal, nervioso central, muscular y

digestivo (Cuadro 1), lo que implica que haya ajustes especificos en su cuidado y

supervision de la salud. (3)

Cuadro 1. Cambios morfoldgicos y funcionales asociados al funcionamiento

CAMBIOS MORFOLOGICOS

CAMBIOS FUNCIONALES

*Aumento de matriz colagena
*Perdida de fibras elastina
Cardiovascular *Hipertrofia cardiaca
*Disminucién  cardiomiocitos y
aumento matriz extracelular

*Adelgazamiento corteza renal
*Esclerosis arterias glomerulares

Renal .

*Engrosamiento membrana basal

glomerular

*Menor masa cerebral

*Aumento liquido cefalorraquideo
Nervioso *Minima pérdida neuronal,
Central focalizada

*Cambios no generalizados de

arborizaciéon neuronal

*Pérdida de masa muscular
Muscular

*Infiltracion de grasa

*Aumento de grasa visceral
Metabolismo *Infiltracién grasa de tejidos
*Menor masa de células beta

*Rigidez vascular y cardiaca
*Mayor disfuncién endotelial
*VVolumen expulsivo conservado
*Mayor riesgo de arritmias

*Menor capacidad para concentrar
orina

*Menores niveles renina y
aldosterona

*Menor hidroxilacién vitamina D

*Menor focalizacion actividad
neuronal

*Menor velocidad procesamiento
*Disminucion memoria de trabajo
*Menor destreza motora

*Disminucion de la fuerza

*Caidas

*Fragilidad

*Mayor producciéon adipocira Yy
factores inflamatorios

* Mayor resistencia a insulina

Tomado de: Salech M et. al. Cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento



El estudiar los cambios asociados a la edad es dificil considerando la gran
variabilidad inter-individuo y el alto indice de comorbilidades que presenta dicho
grupo de pacientes, sin embargo, es de suma importancia centrarse en ellos ya que
la poblacion envejecida va en aumento e implican gran parte de los gastos del
sector salud, por ello avanzar en la investigacion de la comprension de los cambios
asociados al envejecimiento, sera de gran ayuda para construir mejores

herramientas diagndsticas y terapéuticas para la poblacion

3.2 Componentes de la Evaluacion Geriatrica

El estudio de los cambios asociados a la edad es dificil por la alta prevalencia de
enfermedades crénicas y la gran variabilidad inter-individuo, esto obliga a los
sistemas de salud a incorporar una atencion especializada. Los cambios
relacionados a la vejez modifican el funcionamiento normal del sistema por lo cual,
deberian implicar ajustes especificos en el cuidado, supervision y tratamiento de
esta poblacion. La fragilidad, el deterioro cognitivo y funcional, la perdida de la
autonomia y el aumento en la comorbilidad son problemas frecuentes en los
adultos mayores. Lo que conlleva a esa poblacion a buscar atencion médica y

terapia farmacoldgica.

Se sabe que después de los 60 afios se dobla la frecuencia de algun tipo de
incapacidad y a partir de los 80 esa cifra se triplica, lo que permite considerar la
incapacidad fisica, mental y social en el anciano, una de las grandes epidemias que

enfrenta la sociedad.

La evaluacién geriatrica ha sido definida como "Un proceso diagndstico,
multidimensional e interdisciplinario, destinado a cuantificar las capacidades y
problemas médicos, psicolégicos, funcionales y sociales del anciano, con la
intencion de elaborar un plan exhaustivo para el tratamiento y el seguimiento a

largo plazo”. ¥

Una evaluacion geriatrica integral (EGI), permite la identificacion de problemas que

pueden ser evitados y el disefio de estrategias para mejorar la calidad de la



atencion al adulto mayor; preservando asi la salud y manteniendo la autonomia-

funcional en el adulto mayor. Lo cual mejorara la calidad de vida.

La valoracion geriatrica integral, requiere de diversos aspectos que permiten la

identificacion del paciente vulnerable, que va desde la evaluacion médico-bioldgica

(padecimiento actual, historia de enfermedades, estilo de vida, medicamentos que

consume, etc.) hasta valoracion de su funcionalidad, estado cognitivo, nutricional,

etc. (cuadro 4). ®

Cuadro 2. Principales escalas usadas en la EGI

Escalas o parametros evaluados

principalmente

Valoracioén
[ ]
1. Medico-Bioldgica o
[ ]
2. Vision-Audicion y
[ ]
3. Incontinencia urinaria °
Constipacion o
[ ]
4. Deterioro cognitivo ¢
5. Trastorno del suefo °
6. Nutricion °
7. Depresion :
8. Delirium °
9. Funcional

- Actividades de la vida
diaria °
- Actividades °
Instrumentales °

- Riesgo de caigas
- Ulceras por presion
[}

10. Socio-familiar .

Polipatologia (comorbilidad)
Polifarmacia

Laboratorios

Dificultad para leer, ver la tele,
actividades de la vida diaria
Infecciones urinarias

Diabetes descontrolada

Impactacion fecal

Estrefiimiento

Mini Examen del Estado Mental
(MNSE)

Insomnio

Mini-NutritionalAssesment (MNA)
Pérdida de peso

Insomnio
ConfussionAssesmentMethod (CAM)

indice de Katz
indice de Barthel
Lawton-Brody

Factores protectores
Factores de riesgo (necesidades)

Tomado de: Valoracién Geriatrica Integral en Unidades de Atencién Médica, Guia Practica Clinica

®



3.2.1 Comorbilidad

Un paciente con enfermedades coexistentes, que por su grado de cronicidad y
severidad aumentan el riesgo de morir, sumandose al de la enfermedad primaria o
bajo estudio, se dice que presenta comorbilidad. En geriatria un paciente con 3 o
mas patologias se considera en riesgo y de especial atencién para la EGI. ©

El indice de Charlson es la herramienta mas utilizada para la mediciébn de este
aspecto en los pacientes; consiste en el puntaje de enfermedades por la severidad
de las mismas (por ejemplo: cardiopatia isquémica - 1 punto, Enfermedad Renal - 2
puntos, Enfermedad hepatica- 3 puntos, etc.) y al final asigna una puntuacion total
de acuerdo a los padecimientos obtenidos por el paciente. © Para su uso en
estudios clinicos, se ha clasificado a los pacientes de acuerdo al puntaje obtenido
al final de la evaluacién como baja comorbilidad (<2 puntos) y alta comorbilidad (=3

puntos). )

Otra herramienta utilizada es el indice Acumulativo de Enfermedad (IAE): la
evaluacion de la comorbilidad puede realizarse de acuerdo a la severidad de la
enfermedad que se presente en el paciente. El IAE es un instrumento que evalla la
comorbilidad por medio de una escala acumulativa que es obtenida del puntaje que
se asigne de acuerdo severidad o dafio de la enfermedad: 0 — no hay afectacion al
organo o sistema, 1 — dafio moderado con actividad normal (hernias), 2 — dafio
moderado que interfiere con la actividad normal (diabetes mellitus), 3 — dafio severo
incapacitante, con tratamiento de urgencia (insuficiencia cardiaca congestiva), 4 —
extremadamente grave con peligro de muerte (hemorragia gastrointestinal) . Se
encuentra dividida en 13 puntos en relacibn a los diferentes sistemas:
Cardiovascular, Digestivo, Genitourinario, MUsculo-esquelético, Neuropsiquiatrico y
General. Se suma la cantidad total de puntos obtenidos de acuerdo a las
enfermedades y se divide entre el nimero de sistemas afectados obteniendo asi el
promedio del 1AE. ® Por su facil aplicacién, a partir de la informacién e historia
clinica del paciente y la fiabilidad que muestra en los resultados, sea ha utilizado

para la evaluacién de comorbilidades en estudios de investigacion. © 9



3.2.2 Funcionalidad

En geriatria, la funcionalidad es la capacidad de las personas de realizar en forma
autonoma actividades de autocuidado para su bienestar. Su deterioro esta
asociado con la edad y es utilizado como indicador para identificar una nueva
enfermedad; ademas de que incrementa la sospecha de deterioro cognitivo y
depresién. Por lo cual, la evaluacién de las actividades béasicas e instrumentales de
la vida diaria, permite la deteccion de limitaciones que el paciente pueda tener,
iniciando asi programas de rehabilitacién y evitar problemas posteriores (deterioro
cognitivo, caidas/fracturas, ulceras por presion, desnutricion, etc.). P Es
considerada una parte integral de la EGI, por lo cual debe valorarse utilizando
escalas validadas como la propuesta por Lawton-Brody, indice de Katz e indice de
Barthel. El indice de Barhtel se ha propuesto como un indice sencillo, simple y
adaptado para fines clinicos y de investigacion; evalGa la alimentacion, bario,
vestido, aseo, uso de retrete, incontinencia urinaria y fecal, deambulacién, subir y
bajar escaleras y transferencia, asignando una puntacion a cada actividad y
clasificando al paciente de acuerdo al total de puntos que obtuvo: dependencia total
(<20 puntos), dependencia grave (20-40 puntos), dependencia moderada (40-60
puntos), dependencia leve (60 o mas hasta 90 puntos), Independiente funcional
(90-100 puntos). 2 @3

3.2.3 Fragilidad

La fragilidad es el sindrome de origen multifactorial, que consiste en la disminucién
de reservas fisiologicas, que condicionan la salud del paciente ante situaciones
adversas. Aungue es junto con la funcionalidad un aspecto importante de la EGI, no

se ha definido una herramienta estandar para su evaluacion. ¥

Dado las condiciones del paciente y el propésito de la evaluacion se debe utilizar
una escala validada que satisfaga las necesidades. Las mas utilizadas es la de
Linda Fried que evalGa 5 puntos (resistencia al esfuerzo, actividad fisica, marcha,
debilidad y pérdida de peso) siendo necesarios 3 puntos para considerar fragil a un

paciente ™; sin embargo, en pacientes hospitalizados o en condiciones de
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discapacidad la evaluacion de la marcha se dificulta por lo cual se han propuesto
otras escalas validadas como la propuesta por Roockwood, donde se debe
categorizar al paciente en una serie de 9 puntos de acuerdo a las caracteristicas
del mismo, y ha resultado (til para estudios clinicos. “©

3.2.4 Estado cognitivo

Cuando existe una alteracion de las funciones cognitivas superiores al esperado
para la edad, el estado de salud y nivel de cultura; se dice que existe un deterioro
cognitivo, que puede ser transicional y progresivamente degenerativo, culminando
en un estado de demencia. La escala de Examinacion del Estado Mini-Mental
Folstein es la mas usada en EGI, y puede ser utilizada en cualquier nivel de
atencion " Es (til como método de deteccién del deterioro cognitivo evaluando al
paciente en su orientacion en el espacio-tiempo, recuerdo a corto y largo-plazo,
concentracion-calculo, lenguaje y construccion. Para su aplicacion, es necesario
considerar el nivel socioecondmico y los afios de escolaridad en cada paciente,
para una interpretacion adecuada de la prueba, ya que los puntos de corte se
modifican con un nivel escolar menor a los 4 afios. ™ En México se han ajustado
los puntos de corte del MMSE de acuerdo al nivel socioecondmico y educativo que

presenta la poblacion geriatrica en el pais. *®
3.2.5 Estado nutricional

Los habitos nutricionales son considerados factores fundamentales en el desarrollo
de enfermedades crénico—degenerativas; asi la alteracion del equilibrio entre la
ingesta y requerimiento nutricional, sugiere un estado de malnutricion el cual
desencadenara alteraciones en el funcionamiento muscular—6seo, deterioro
funcional y cognitivo; aumentando asi la mortalidad en adulos mayores “° Por lo
cual su evaluacion rutinaria es recomendada brindando ademas orientacion de
estado nutricional. EI Mini Nutritional Assessment (MNA) es una herramienta para
valorar el estado nutricional de los adultos mayores. Tiene una sensibilidad del 98%
y una especificidad del 100% en su version corta. En estudios hechos en poblacién

mexicana se ha demostrado que el MNA predice el riesgo de malnutricién inclusive
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antes de la aplicacion de la forma completa (medicion de parametros

antropométricos, bioquimicos, e inmunolégicos). @ 9

A pesar del crecimiento de la poblacion anciana hay poca evidencia de la
investigacion clinica en este sector. “? El deterioro y desgaste de los ancianos, las
necesidades de criterios de exclusibn e inclusion estrictos y la alta tasa de
mortalidad y morbilidad hacen que los ensayos clinicos en adultos mayores se
tornen complicados. Sin embargo, dada la importancia biomédica que implica el
envejecimiento de la poblacion en términos sociales y gastos en salud, es
fundamental impulsar la investigacion para avanzar en la compresion de los
cambios asociados al envejecimiento con el objetivo de desarrollar mejores

herramientas diagnésticas y terapéuticas para esta poblacion. 2

3.3 Cambios farmacologicos en los pacientes geriatricos

Sobre el estado de salud del anciano influye el entorno natural y familiar, el grado
de vida social y su actividad diaria, pero la enfermedad y sobre todo la terapéutica
farmacoldgica, son aspectos muy importantes sobre los cuales debemos
concentrarnos para que este grupo de poblacién tenga una mejor calidad de vida,

es decir que mantengan un buen estado fisico y mental.

Considerando lo anterior, se debe establecer una terapia farmacoldgica en el
anciano que considere las alteraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas, la
polifarmacia, los factores socioculturales, asi como falta de comprension y pérdida
de memoria que inducen a la automedicacioén, al incumplimiento terapéutico y al

error en la administracion de medicamentos, entre otros. (24)
3.3.1 Cambios farmacinéticos

Absorcion: A nivel gastrointestinal en el anciano hay aumento del pH vy
disminucién del vaciado gastrico, de la motilidad y del flujo sanguineo intestinal,

pero sin significacion clinica real.

Distribucion: En el anciano esta disminuido tanto el volumen de agua como la

masa corporal y en cambio la proporcion de grasa es mayor. De esta forma los
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farmacos hidrosolubles alcanzan niveles plasmaticos superiores, mientras que en el
caso de los liposolubles estas concentraciones son menores, aunque, presentan un

efecto mas duradero al estar facilitada su acumulacion y aumentada su vida media.

La concentracion plasmatica de albumina disminuye en el anciano. Esta alteracion
repercutira en aquellos farmacos de naturaleza acida que se unen en una elevada
proporcién a dicha proteina plasmatica, ya que presentaran una mayor fraccion de

farmaco libre que es el farmacologicamente activo.

Metabolismo: Como consecuencia de la disminucion de la masa y el flujo
sanguineo hepatico (40-45%), el metabolismo de los medicamentos se vera
afectado especialmente en aquellos farmacos cuya biotransformacion depende del
grado de extraccion hepatica. En cuanto a los diferentes procesos metabolicos, es

la actividad de la fase oxidativa la que disminuye principalmente.

Excrecion renal: La disminucion del funcionamiento renal en los ancianos, asi
como de la masa y el flujo sanguineo de este 6rgano, da lugar a modificaciones en
la filtracion glomerular y la actividad tubular. De hecho, el aclaramiento de
creatinina pasa de 120 ml/min, en un adulto de 30 afos, a 97 ml/min a los 80 afios
aproximadamente. Los medicamentos que se excretan en su mayor parte por esta
via, son los que se eliminaran mas lentamente y tendran mayor riesgo de toxicidad.
Este cambio farmacocinético lo podemos considerar como el mas relevante de los
hasta ahora mencionados, ya que ademas de tener significacion clinica, afecta en

mayor o menor medida a la mayor parte de la poblacién geriatrica. ®®

3.3.2 Cambios farmacodinamicos

La respuesta a los farmacos en el anciano se ve alterada como consecuencia de la
variacion en la sensibilidad, el numero de receptores farmacolégicos y la
disminucién en su respuesta. Por ello, aparecen modificaciones en los mecanismos
de la homeostasia debido a una disminucién de la sensibilidad de barorreceptores;
por esta causa hay una alto riesgo de hipotension ortostatica con el uso de

antihipertensivos, neurolépticos y agentes antiparkinsonianos.
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También se ha percibido que hay cambios en los quimiorreceptores, en el sistema
inmunoldgico y en el centro termorregulador. Otro cambio importante que se debe
considerar es que la barrera hematoencefélica es mas permeable y por ello hay
gue tomar precauciones con los farmacos que acttan a nivel del sistema nervioso
central y con aquellos que afectan al sistema cardiovascular y genitourinario por
estar deteriorados en el anciano. Esto sumado a la disminucion del numero de
neuronas y receptores colinérgicos, hace que se potencien los efectos
anticolinérgicos de las drogas. Un ejemplo es el caso de la clorfenamina que es
altamente anticolinérgica, produciendo en los adultos mayores somnolencia, fallas

de memoria, delirium y caidas.

En el sistema nervioso central el nUmero de neuronas dopaminérgicas y receptores
dopaminérgicos D2 disminuye, produciéndose mayor sensibilidad a agentes anti-
dopaminérgicos como metoclopramida, con el consiguiente riesgo de

parkinsonismo asociado a su uso.

Uno de los efectos mas conocidos debidos a los cambios farmacodinamicos en el
anciano es la sensibilidad a benzodiazepinas con el consiguiente mayor riesgo de

efectos adversos como sedacion excesiva, caidas y alteraciones cognitivas. ¢ 7

3.4 Terapia farmacoldgica en geriatria

La esperanza de vida ha aumentado en los ultimos afios y con ella la prevalencia
de enfermedades cronicas. El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
reporté que en 2011 las principales causas de mortalidad en adultos mayores de 70
afios fueron Diabetes Mellitus, Hipertension y enfermedades del corazén. ?® 9 Asj
mismo Jykka et al. concluyé en su estudio, que esas mismas enfermedades junto
con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el dolor; estan asociado
a un mayor consumo de medicamentos; factores que incrementan el riesgo de

hospitalizacion. %

La poblacién anciana, en general consume un mayor niumero de medicamentos
que cualquier otro grupo poblacional. Los ancianos que viven en su hogar

regularmente consumen de 2 a 4 farmacos prescritos, l0os internos en instituciones
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reciben entre 6 y 8 farmacos y un numero mayor los pacientes geriatricos
hospitalizados. En relacion con los grupos de mayor consumo entre esta poblacion
destacan los farmacos psicotrépicos, los analgésicos y las vitaminas. ¢V

Debido a los cambios farmacocinéticas y farmacodinamicos en esta poblacion, una
importante proporcion de farmacos consumidos por los ancianos son poco eficaces
para las indicaciones tedricas a las que estan destinados. Este motivo conduce al
uso y consumo de multiples medicamentos que tiene una relacion directa con las
reacciones adversas a estos, asi como los problemas que se desencadenan al no

considerarse un ajuste de dosis individual para cada paciente. ©?

Propiamente la dosis del farmaco no se debe ajustar debida a la edad, sino a la
funcidon del organo individual; mismo que puede ser cuantificada. Si se encuentra
un cambio en la funcidon organica y no hay un ajuste de dosis, el paciente puede
sufrir el riesgo de una infradosificacion o por el contrario una sobredosis,
principalmente de los farmacos anti-infecciosos y para el cancer. No solo todos los
pacientes son diferentes, sino también hay que considerar el estado en el que se
encuentra cada uno de los pacientes geriatricos para que su tratamiento sea

individualizado, principalmente por ser una poblacién de alto riesgo. ¢

Se ha demostrado en diversos estudios, que los adultos mayores de 70 afios,
sufren mas problemas tanto de salud como los relacionados con los medicamentos.
La frecuencia de caidas en mayores de 70 afios se situaria alrededor del 30% y va
incrementando conforme la edad avanza, ®¥ en el caso de problemas de
medicacion se demostré que hay un aumento significativo en adultos mayores 70
afios, en el aumento de uso de polifarmacia, ®® asi como la frecuencia de aparicion

de reacciones adversas a medicamentos. ©

En general los pacientes mayores de 70 afios se consideran mas fragiles tomando
como marcador que el paciente tiene mayor numero de enfermedades
incapacitantes, caidas, déficit visual o auditivo, asi como la polifarmacia y el
deterioro cognitivo. Por ello estos pacientes son los mas vulnerables a sufrir

problemas de prescripcién dentro del grupo de los ancianos. ©”
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3.5 Problemas asociados con los esquemas terapéuticos en

los pacientes geriatricos

La farmacoterapia se ha convertido en una opcién terapéutica accesible y rapida,

siendo la forma mas comun de terapia en nuestra sociedad. Sin embargo, esta

practica no estd exenta de riesgos, debido tanto a la iatrogenia inherente al

medicamento como a la secuencia de decisiones y acciones tomadas durante el

proceso de su utilizacién. Ello ha permitido vislumbrar un problema creciente.

(38)

Dentro de los problemas asociados a la farmacoterapia se encuentran:

Problemas relacionados con la medicacion (PRM) definidos como “una
experiencia indeseable del paciente que involucra a la terapia farmacologica
y que interfiere real o potencialmente en los resultados esperados”. ¢% ‘9
Error de medicacion (EM); Cualquier incidente prevenible que puede
causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales
sanitarios o del paciente o consumidor. Esto expresa el caracter prevenible
de los errores y el hecho de que suponen cualquier fallo que se produce en
cualquiera de los procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos.
(41)

Evento adverso a medicamentos (EAM) definidos como cualquier
circunstancia médica desafortunada en un paciente a quien se le administro
un medicamento. Este evento puede o no tener una relacién causal con el
tratamiento. “? ©3)

Reaccion Adversa al medicamento (RAM) es cualquier efecto perjudicial y
no deseado que se presenta a dosis empleadas para profilaxis, diagnostico o

terapéutica. 9 “4®
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Figura 2. La relacién entre las RAM, los EAM, los EM y los PRM se pueden
explicar mediante un diagrama de Venn. En la grafica se observa como los PRM
abarcan a todos los demas conceptos y como los EM que no siempre conducen a EAM,
pero puede ser responsable de algunos de los casos de RAM (prevenibles). Asi mismo,
solo un porcentaje de EAM los que puede ser considerada como RAM, al momento de
establecer una relacién de causalidad. “©

Problemas Relacionados con la medicacion

——— Con lesion Sin lesion ——8M

EAM EM
potensiales ! banales

Evento adverso a

|
> |+
|
|
|
medicamentos 1

- Inevitable——'l: Prevenibles »

Figura 3. Relacion entre PRM, EAM, EM y RAM; como estos pueden ser

prevenibles o no y el dafio que pueden causar al paciente. “?
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Cuadro 3. Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)

Administracion errobnea del medicamento
Caracteristicas personales
Conservacién inadecuada
Contraindicacion

Dosis, pauta y/o duracién no adecuada
Duplicidad

Errores en la dispensacién

Errores en la prescripcion
Incumplimiento

Interacciones

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
Probabilidad de efectos adversos

Problema de salud insuficientemente tratado

Tomado de: Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la medicacion (RNM) (46)

Los PRM son evitables y prevenibles, al menos entre un 19 a un 80%, de modo que
si se previenen dichos problemas, se disminuiran las contrariedades de salud y en
consecuencia mejorara la prescripcion a los pacientes. Esta situacion, ofrece una
oportunidad al farmacéutico para participar de forma activa y corresponsable con el
resto de miembros del equipo de salud, en el cuidado y seguimiento individualizado
del paciente, ya sea hospitalizado o ambulatorio, de forma sistematica, con el
propdésito de identificar, prevenir y resolver dichos problemas que puedan interferir
en el resultado esperado. “” “® De hecho, los PRM suponen una de las principales
causas de morbilidad en la poblacién anciana, lo que condiciona un elevado costo

sanitario y de utilizacién de recursos. “9
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Otra situacion que se comentd con anterioridad es el aumento de enfermedades
cronicas en los pacientes ancianos que lleva a un aumento en el niamero de
medicamentos que consume el paciente; lo cual a su vez predispone a la aparicién
de sindromes geriatricos, que pueden llevar al paciente a presentar una

incapacidad o hasta la muerte. ¥ 9 ¢

Por ello no solo hay que preocuparse por los afios que una persona viva, sino en la
forma en que se vivan, asi la llamada esperanza de vida activa, es decir el nUmero
de afios que un individuo pueda vivir sin presentar incapacidad; la cual puede ser
ocasionada por PRM’s. Por eso ahora las investigaciones se centran en evitar
dichos problemas y asi mejorar esta esperanza de vida activa, para vivir con una

buena calidad de vida, el mayor tiempo posible. ¢

3.5.1 Polifarmacia

El uso multiple de medicamentos o polifarmacia, se define como el uso simultaneo
de 3 o0 mas medicamentos segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
aunque algunos estudios la consideran como mas de 5 medicamentos, e incluso el
uso de mas de 10 medicamentos cuando se define como una polifarmacia
excesiva. Esto puede conllevar a problemas en la adherencia al tratamiento, a PRM
como interacciones farmaco-farmaco, farmaco-enfermedad (contraindicacion) y
RAMs como son hipotension ortostatica, las caidas, el estado confusional,
manifestaciones extrapiramidales, deterioro cognitivo, depresion, incontinencia
urinaria, entre otra; las cuales son mas frecuentes en ancianos con deterioro
funcional. @ ©4 9 ge ha visto que los pacientes que toman 2 medicamentos
tienen un riesgo del 13% de sufrir interacciones o efectos adversos y este riesgo
incrementa a un 38% cuando se consumen 4 medicamentos y a un 82% con 7 0

mas farmacos. ©¢?
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La mayoria de los estudios coinciden que el consumo de medicamentos en los
ancianos, oscila entre 4,5 y 8 farmacos por persona al dia, nUmero que se
incrementa en los pacientes hospitalizados. Se ha observado que cuando existe
polifarmacia disminuyen las actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria y
se incrementan el riesgo de prescripcion inadecuada, los sindromes geriatricos, los
gastos médicos y la mortalidad. ®® ®® En cambio, la tendencia al menor consumo
de medicamentos en las edades mas avanzadas (90-99 afios), ha dado como
resultado, una relacion directa y proporcional entre el menor consumo de

medicamentos y una mayor longevidad. ®¥

Los factores de riesgo para que se presente la polifarmacia son la edad avanzada,
el acceso a los servicios de salud, un estado de salud deteriorado, depresion,
hipertension, anemia, diabetes mellitus, entre otras enfermedades. En la mayoria
de las ocasiones se desarrolla con el paso del tiempo, como consecuencia de una
prescripcion en cascada o por no indicar la suspension de los medicamentos no

necesarios. ©

La prescripcion en cascada ocurre cuando se prescribe un nuevo medicamento
para contrarrestar una RAM producida por un medicamento previamente prescrito,
basandose en la creencia erronea de que una nueva condicion médica se ha

®9 Esto sucede ya que hay un gran desconocimiento de las

desarrollado.
manifestaciones atipicas de la enfermedad en los ancianos y la pobre valoraciéon
del paciente que conlleva al manejo de los sintomas y no de la etiologia del
problema de salud. Es también frecuente que los cambios por envejecimiento sean
confundidos con enfermedades para lo cual generalmente se van agregando mas

medicamentos que resultan inadecuados. ©°
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3.5.2 Medicacion Potencialmente inapropiada (MPI)

Un medicamento se considera adecuado o apropiado cuando existe evidencia clara
gue apoya su uso en una indicacion médica determinada, para el paciente
adecuado y promoviendo una relacion beneficio-riesgo favorable. (41) Asi la
medicacion potencialmente inapropiada (MPI) se define como aquella prescripcién
en la que el riesgo de eventos adversos atribuidos a la medicacién es superior a los
beneficios clinicos; no hay evidencia clara para una cierta indicacion o hasta el

hecho del costo-efectividad no sea favorable para el paciente.

Asi la prescripcion inapropiada (PI), es un error comun en el proceso de medicacion
gue incluye, uso de medicamentos inadecuados (medicamento erréneo para el
padecimiento del paciente), medicamentos adecuados pero para el paciente
inadecuado (medicamentos contraindicados, alergias, interacciones farmaco-
farmaco) asi como el uso formas farmacéuticas inadecuadas (por ejemplo prescribir
tabletas a un paciente que no puede tragar). Ademas de la no utilizacién y
subutilizaciéon de farmacos beneficiosos que si estan clinicamente indicados, asi
como una dosis y frecuencia inadecuada. Por ello, los médicos responsables de
llevar acabo la labor de prescripcion deben de considerar que el riesgo de sufrir
efectos dafiinos no sean mayores al beneficio clinico, especialmente cuando
existen alternativas terapéutica mas seguras y eficaces, de ser asi esta deberéa ser

su primera eleccién. ©”

3.5.3 Medicacién Omitida (MO)

En el caso de medicaciéon omitida (MO) se han encontrado pocas publicaciones
donde se mencione y se valore este problema, que dicho error al igual que la
prescripcion de un medicamento inapropiado llevaran a una repercusion negativa
en la salud del paciente. Un medicamento omito es aquel que no fue prescrito por
un médico aun habiendo evidencia clara de que su indicacién seria beneficiosa

para el paciente, tomando en cuenta la historia clinica de este. ©®
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La prescripcion adecuada en los adultos mayores debe tener en cuenta la
esperanza de vida individual del paciente, evitando terapias preventivas en
pacientes con prondstico de corta supervivencia. La prescripcion inadecuada en la
poblacion geriatrica esta considerada un problema de salud muy importante,
relacionada con mayor morbilidad y mortalidad asi como mayores gastos en el
sector salud. ®9 9 (&) considerando que en los pacientes ancianos, las patologias
cardiovasculares son de las principales causas de mortalidad y para las que se
prescriben un elevado nimero de medicamentos. Esto llevara a que haya riesgo
aumentado de PI, y a su vez podria aumentar la morbimortalidad de este grupo. ©”

Con el fin de mejorar la prescripcion y evitar estos errores en pacientes geriatricos
se desarrollado diferentes criterios que consideren las diferencias que hay en esta

poblacién. ©¢?
3.5.4 Interacciones farmacoldgicas

A menudo en la practica médica se usan terapias combinadas que pueden tener
resultados favorables. Sin embargo, pueden presentarse interacciones entre los

farmacos o con otras sustancias que el paciente consuma.

La interaccion farmacoldgica es considerada un fenémeno que ocurre cuando los
efectos de un farmaco son modificados debido a la administracion de otro farmaco,
alimento o mas sustancias actuando de manera simultdnea sobre el organismo.
Esa interaccién puede resultar en la disminucion, anulacién o aumento del efecto
de uno de los farmacos. ©3 ¢4

Los efectos de las interacciones pueden desencadenar una RAM o por el contrario
tener consecuencias beneficiosas, como un mejor efecto terapéutico; un ejemplo es
la administracion conjunta de antihipertensivo y diurético que disminuye mejor la
presién sanguinea por el aumento en el efecto farmacolégico de ambos. En otros
casos, los preparados farmacolégicos ya vienen disefiados con 2 o mas farmacos
con el objetivo de gque interaccionen entre si; como es el caso del paracetamol con
codeina, ya que se da una sinergia y aumentan su capacidad analgésica. ¢ ©® sjn

embargo, las interacciones que mas preocupan, porgue complican la evolucion
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clinica del paciente, son aquellas cuya consecuencia no resulta beneficiosa sino

perjudicial.

La dinamica de las interacciones radica en que la fracciéon libre de un farmaco
aumenta o disminuye por la accion de otra sustancia quimica, por lo tanto su
actividad farmacolégica sera diferente a la esperada. Los farmacos que mas
frecuentemente se ven implicados en interacciones suelen ser aquellos que tienen
un estrecho margen terapéutico (cuya concentracion efectiva es muy préxima a la
concentracion toxica), tales como los anticoagulantes, antihipertensivos o
hipoglucemiantes. Asi, los pacientes que mas a menudo se ven envueltos en
problemas de interacciones son los ancianos y los individuos con insuficiencia renal

0 hepatica. ()

Las interacciones se pueden clasificar por su mecanismo; como farmacocinéticas,
farmacodinamicas o farmacéuticas, estas ultimas se producen en el momento de la
preparacion, administracion del farmaco o en el tubo digestivo, al entrar en contacto
las diferentes sustancias. ®® Las interacciones farmacocinéticas, se dan cuando
uno de los farmacos u otra sustancia quimica afecta la absorcion, distribucion, el
metabolismo o la excrecion (ADME) de otra; y las farmacodinamicas ocurren
cuando 2 sustancias tienen un efecto farmacoldgico aditivo o antagonista en el

organismo.

Las interacciones farmacoldgicas también se clasifican por el tipo de sustancia con
el que interacciona un farmaco: Farmaco-Farmaco, Farmaco-Nutriente y Farmaco-

hierba (suplemento alimenticio). ©”
3.5.4.1 Interaccidn Farmaco-Farmaco

Asi un interaccion farmaco-farmaco (IFF) se produce cuando un farmaco afecta la
farmacocinética, farmacodinamica, eficacia o toxicidad del otro; siendo el farmaco
afectado por el otro el “farmaco objeto”, y el farmaco causante de la interaccion se
conoce como “farmaco precipitante” En algunos casos, la interaccion es

bidireccional. ©®
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Las interacciones entre farmacos administrados a un mismo paciente contribuyen a
la morbimortalidad concomitante y, en muchos casos, podrian ser prevenibles. Un
estudio realizado en Dinamarca entre 26,337 pacientes con al menos 2
medicamentos prescritos detecto 21, 293 combinaciones diferentes de las cuales el
4.4 % tenia riesgo de producir una interaccion severa. En ese mismo estudio, el 1.2

% de los ingresos hospitalarios estaba relacionado con IFF. ©®

3.5.4.1.1 Clasificacion de las IFF
Las IFF se pueden clasificar de diferentes maneras una de ellas debido a su

mecanismo:

IFF farmacocinéticas: Se producen a lo largo de los diferentes procesos del
ADME.

A nivel de absorcion; puede haber una variabilidad en la cantidad de farmaco que
es absorbida por accion del otro o una variacion en la velocidad de absorcion. La

mayoria de este tipo de interacciones se produce por una administracion via oral.

A nivel de distribucion: En este caso, los farmacos pueden competir para unirse a
las proteinas plasmaticas y uno puede desplazar a otro, aumentando o
disminuyendo su fraccion libre. Se muestra relevancia clinica de este tipo de
interacciones con farmacos con afinidad por proteinas superior al 90-95% vy/o

estrecho margen terapéutico.

A nivel de metabolismo; Son las interacciones mas importantes; y esta se da por
una induccion o inhibicion de los sistemas enzimaticos responsables de la
biotrasformacioén de los farmacos. La induccidn enzimatica es un mecanismo poco
frecuente, pero es cuando un farmaco acelera el funcionamiento del grupo
enzimatico CYP450, por lo que acelera el metabolismo y eliminacién de algunos
farmacos. LA inhibicion enzimatica es mas habitual, en este caso se disminuye la
accion del CYP450 y por lo tanto disminuye el metabolismo y aumenta la
concentracion plasmatica por encima de lo esperado. Lo que puede desencaminar
toxicidad. En el caso de los profarmacos, no se trasformaran a su forma activa y no

tendran capacidad farmacoldgica.
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A nivel de expresion: No tiene tanta relevancia clinica. Ya que la ruta metabdlica
trasforma a los farmacos en sustancias facilmente eliminables por la orina, por lo

gue no es comun que algun llegue inalterado al rifidn.

IFF farmacodinamicas: Se producen a nivel de la unidn farmaco-receptor.
Aparecen cuando se administran 2 farmacos que ejercen su efecto en un mismo
receptor o en receptores diferentes que provocan efecto contrarios 0 sumativos.

Por lo tanto este tipo de interacciones pueden ser de antagonismo o de sinergia.

Las interacciones de antagonismo se dan cuando la accién de un farmaco es
disminuida o anulada como consecuencia de la presencia de otro farmaco. Existe 3
tipos de antagonismo; competitivo, no competitivo y fisiologico. El primero es
cuando los 2 farmacos compiten por el mismo sitio de union al receptor. El aumento
de concentracion de uno de ellos desplazara al contrario. El segundo es cuando los
farmacos no se unen al mismo sitio sino que uno de ellos se une a una zona
relacionada con él y es necesario para que el agonista ejerza su accion. En este
caso hay una disminucién de la efectividad del farmaco y a medida que aumenta la
concentracion del antagonista disminuye la magnitud de respuesta maxima del
agonista. Por ultimo, los fisiolégicos cuando 2 farmacos se unen a receptores

diferentes pero estos al activarse, producen efectos contrarios.

El sinergismo es el aumento en la accion del farmaco cuando se administra
conjuntamente con otro. El efecto es igual o superior a la suma de ambos por
separado. Existe un sinergismo de adicién, cuando se suman los efectos y uno de

potenciacion, cuando se multiplican sus efectos. ¢

IFF farmacéuticas: Se refieren a incompatibilidades fisicoquimicas que impiden
mezclar dos o mas farmacos en la misma solucion. Normalmente, estas
interacciones tienen lugar fuera del individuo y suceden en el momento de la
administracion de farmacos intravenosos. Se producen en los sistemas de aporte

(tubos o bolsas de infusién) o durante el proceso de preparacion.
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Los procesos fisicoquimicos por los que se dan estas interacciones son: hidrolisis,
oxidacién, neutralizacion, precipitacion, formaciéon de gas, turbidez, efervescencia,

inestabilidad, formacién de complejos, adsorcién, etc. 7 (%

Aunqgue también se les puede clasificar de acuerdo a su relevancia clinica. Existen
diversas IFF a menudo no son de significacion clinica, ya que el efecto provocado
es nulo o no pone en riesgo la vida del paciente. Solo cuando la magnitud del
efecto es riesgosa, tendra una relevancia clinica y debera ser considera para su
uso en el paciente. Por ejemplo, en farmacos con un estrecho margen terapéutico,
un cambio en la concentracion por la interaccion con ciertos farmacos, puede

precipitar a un efecto dafino en el paciente, facilmente.

Asi se han propuesto sistemas de clasificacion de IFF faciles de usar y que
permitan un suporte de decision clinica para el uso de ciertos farmacos en
combinacion, basado en la significancia clinica o niveles de documentacion de la
interaccion. Cabe mencionar que hay diferentes bases de datos de interacciones y
gue dichas clasificaciones varian en cada una de estas. Las bases mas confiables
segun lo obtenido en un estudio realizado por A. Rodriguez Terol et al., se
encuentran Bot-plus, Medinteract, Guia de la SEFH 13, Lexi-interact, Medscape,
Hansten, Micromedex, Stockley y Drug Interaction Facts, esto con relaciéon a su
calidad estructural, y los valores obtenidos para las distintas bases de datos de
interacciones farmaco-farmaco BDIFF que superaron los criterios minimos

establecidos en el estudio. ?

LA BDIFF Micromedex, consta de datos actualizados con informacion al dia de
todos los medicamentos que se pueden usar en un servicio de salud, tanto en
dosis, vias de administracion, indicaciones e IFF producidos. Estas ultimas clasifica
por su nivel de documentacibn como establecida, tedrica o probable, y su
relevancia clinica (Cuadro 3.) @

El cuerpo de redacciéon de esta BDIFF esta integrado por 130 especialistas a nivel
mundial y se realiza un andlisis diario de 4,600 revistas clinicas del mundo. Entre
sus apartados presenta los relacionados a drogas en la que los clinicos pueden
comprobar las interacciones entre diferentes farmacos, sus efectos y su
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significacion clinica. Las interacciones entre farmacos se calculan a partir de dos
bases de datos. DROGAS-REAX® que proporciona las interacciones farmaco-
farmaco, farmaco-alimentos, farmaco-enfermedades, farmaco-alcohol, y farmaco-
pruebas de laboratorio y AltMed-REAXTM que ofrece las interacciones entre
herbal-suplementos dietéticos, suplementos dietéticos- alcohol e interacciones

entre alimentos. ¥

Cuadro 4. Clasificacion de IFF por su relevancia clinica segun Micromedex

NIVEL  CLASIFICACION DESCRIPCION
Contraindicada Los farmacos son contraindicados para su uso
(evitar combinacion) concurrente
Mayor La interaccion puede ser potencialmente mortal y/o
2 (usualmente evitar requerir intervencion medica para minimizar o
combinacion) prevenir los efectos adversos graves
Moderada La interaccion puede resultar en una exacerbacion
3 _ o de la condicion del paciente y/o cambios en la
(Riesgo minimo) terapia
Menor La interaccion tendria efectos clinicos limitados. Las
4 _ ) manifestaciones pueden incluir incremento en la
(Sin precauciones  frecyencia o severidad de RAMSs pero generalmente
especiales) no requiere una modificacion en la terapia
5 Desconocido La evidencia sugiere que los farmacos realmente no
(Ignorar) interactdan

Clasificacion tomada de: Micromedex 2.0 ¥
3.6 Intervenciones parareducir la prescripcion inapropiada

En las dltimas décadas existe un creciente interés por buscar mecanismo para
definir una adecuacion de los tratamientos farmacolégicos y por elaborar protocolos

gue permitan la deteccion sistematica de la prescripcion inapropiada (P1).

En la mayoria de los casos el uso de medicamentos inapropiados es consecuencia
de una mala seleccibn de medicamentos por parte de los prescriptores; sin
embargo, a pesar de la magnitud del problema, no se ha dispuesto de evidencia

cientifica sélida que ayude a prevenir este tipo de problemas. Se ha sugerido que
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una manera de minimizar la Pl y con ello las RAMs asociadas a su uso, es la
revision periddica y sistematica de tratamientos en pacientes mayores dentro de

programas de control de calidad.

Estudios anteriores han desarrollado pardmetros especificos para detectar PI, a
partir del criterio de un equipo de expertos, médicos geriatras y farmacéuticos;
basados en la experiencia y reportes en la literatura acerca de la ineficiencia o
riesgo de un farmaco o una terapia combinada especifica y/o el riesgo de RAMs en
pacientes ancianos. Tal es el caso de los criterios de Beers, que en 1991 fueron
descritos por primera vez e inicialmente estaban basados Unicamente en los
efectos y dosis de medicamentos que afectaban severamente a los adultos
mayores, clasificando por grupo terapéutico a los farmacos que debian ser
evitados. Posteriormente se actualizd una lista de medicamentos, en la que se
consideraba la interaccion farmaco-enfermedad (sindrome) de medicamentos
potencialmente inapropiados que podian agravar la enfermedad, asi como aquellos

que debian ser usados con precaucién. '®

Otra herramienta propuesta han sido los criterios STOPP/START (Screening Tool
of Older Person’s Potentially Inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert
doctors to the Right) publicados en Irlanda, recogen los errores mas comunes de
tratamiento y omision de la prescripcion y por su organizacion en sistemas
fisiologicos, son faciles de relacionar con los diagndsticos activos y la lista de
farmacos que presentan los pacientes. Sus siglas en inglés se asocian a STOPP
(“detener” un tratamiento”) y START (“comenzar” un tratamiento), este ultimo
representa un aspecto innovador que hasta ahora estaba olvidado; como la Pl por

omisién de tratamientos que probablemente beneficien al paciente. /"

Para la aplicacion del STOPP/START es necesario estar familiarizado con la
herramienta y dada la confiabilidad del instrumento, la prevalencia reportada por el
instrumento es comparable con diversos paises. Investigadores han validado y

creado diversos escenarios clinicos para demostrar la sensibilidad del instrumento.
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Espafia llevé a cabo la traduccién, y posteriormente se validé su aplicabilidad. ®
En México Luna-Medina et al. utilizaron esta validacion-traduccién hecha por
Espafia en adultos mayores, con enfermedades cronico-degenerativas, en clinicas
familiares; reportando una prevalencia del 55% de PIl; y 72% de circunstancias

patolégicas en las que se omiti6 al menos un medicamento. ®

Otros instrumentos propuestos para la identificacién de Pl son la IPET (Improved
Prescribing in the Elderly Tool); que consta de 14 categorias de medicamentos
contraindicados para el adulto mayor, ya sea de forma explicita o como
interacciones farmaco-enfermedad. ®® Otra herramienta es el MAI (Medication
Appropiateness Index), el cual usa criterios implicitos para medir la calidad de
prescripcion en adultos mayores; catalogada en “sobreprescipcion” (uso de
medicamentos mas de lo necesario) y “disprescripcion” (omisidon de medicamentos
necesarios); consiste en la calificacion de las caracteristicas principales de
prescripcion (indicacion, efectividad, dosis, instrucciones correctas y practicas, IFF
e Interacciones Farmaco-Enfermedad, redundancia necesaria, duracion y costo) a
las cuales se les punttia de acuerdo a la gravedad. ®VY los criterios definidos en el
proyecto ACOVE (Assesing Care of Vulnerable Elders), donde se establecen un
conjunto de estandares minimos de calidad asistencial para el adulto mayor.
Estudios epidemioldgicos en Europa y Estados Unidos han utilizado estos criterios
para la deteccion de PI en pacientes mayores con resultados que oscilan entre 11%
y 65% de prevalencia. Este tipo de herramientas tienen algunas limitaciones, ya
gue no incluyen las interacciones farmacolbgicas y el uso de ciertos farmacos

comunes en nuestro pais.

Se ha planteado el uso de sistemas de soporte de decision clinica a través de
software que puedan prevenir la Pl al momento de la prescripcion por medio de
alertas al médico tratante; asi como la intervencion de farmacéuticos clinicos
expertos en el area, cuya participacibn en el proceso de prescripcion ha
demostrado una reduccion significativa en los PI. A todo adulto mayor que acuda a

consulta, se le deberia interrogar sobre la utilizacion de medicamentos de
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prescripcion, de venta libre y de complementos alimenticios o hierbas medicinales;
asi como revisar de manera continua el esquema farmacologico de cada paciente

para detectar posible Pl o0 RAMs que el paciente este presentando. ®

3.7 Panorama actual en México de los problemas de
prescripcion

Aunque los problemas de prescripcidén se presentan a nivel mundial en la poblacién
en general, esto se incrementa en los pacientes geriatricos y no ha sido del todo
valorado en nuestro pais. Un estudio en 2007 llevado a cabo por Dubova et al,
determind las interacciones potenciales farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad en
adultos mayores de 50 afios en una clinica médico-familiar de la Ciudad de México;
donde se reportd que la toma de 5 0 mas medicamentos, pacientes mayores de 60
afios y enfermedades cardiovasculares son los principales factores de riesgo

asociados a sufrir una o mas potenciales interacciones farmacolégicas.

Por otra parte, un estudio realizado por Jasso et al; en un hospital privado de la
Ciudad de México, reportdé hasta un 41% de prevalencia de prescripcion de
medicamentos potencialmente inapropiados en poblacion geriatrica, asi como los
principales medicamentos potencialmente inapropiados en dicha poblacion:

Ketorolaco, Butilhioscina y Digoxina. ®®

En otros estudios, se ha reportado la prevalencia de 27.8% de eventos adversos a
los medicamentos para poblacion geriatrica en unidades de medicina familiar;
siendo las mujeres (63.7%) las mas afectadas. El sistema mas afectado fue el

Gastrointestinal (36.23%) seguido del respiratorio y cardiovascular. ¢

Con los estudios realizados en este ambito, se da a conocer un panorama general
de la existencia y magnitud de este tipo de problemas en nuestro pais. Sin
embargo, la mayoria de los estudios se han centrado a describir Unicamente
prevalencias en la poblacion de estudio en cuanto a este tipo de problemas; sin

ofrecer algun tipo de alternativa. ®®
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La guia de prescripcion farmacoldgica razonada en el adulto mayor, propone
diversas alternativas y seguimiento para el manejo de farmacos en el adulto mayor.
Se requiere la profundizacién y ampliacién de este tipo de herramientas, asi como
su correcta utilizacién para una mejor prescripcion, sobre todo en esta poblacién

mas vulnerable. €

3.8 indices, herramientas de solucién a problemas de
prescripcion

Cuando se quiere conocer el riesgo en un estudio epidemiolégico se busca la
probabilidad de ocurrencia del evento (enfermedad, complicacion, muerte, etc.), en
relacion a factores de riesgo establecidos; es decir, cualquier caracteristica

asociado a la probabilidad de que un individuo desarrolle una enfermedad.

Una forma de realizar una deteccidon especifica de un evento, es clasificar a los
pacientes de acuerdo al riesgo de desarrollarlo, enfocandose en los grupos de mas
alto riesgo. Usando solo variables como clasificacion del paciente por la edad o el
tipo de medicamentos que toma; tienen una habilidad limitada para predecir el
riesgo ya que las tasas de frecuencia varian dentro de cada grupo. Por lo cual, el
indice de riesgo incluye multiples variables para mejorar la prediccion de los

pacientes de mayor riesgo.

El indice es una escala aditiva de factores de riesgo que predice a los pacientes
con mas riesgo de desarrollar un evento; es decir, es una cifra que expresa la
relacion entre una serie de datos y permite sacar conclusiones. Responde a
modelos matematicos-estadisticos, de modo que no se comportan linealmente, sino

que las variaciones de cada parametro afectan al valor final del indice ©°

Hilmer et. al. propuso un indice para evaluar el peso que tiene el uso
de farmacos anticolinérgicos y con efecto sedativo, sobre el rendimiento fisico y

cognitivo en adultos mayores. El indice fue desarrollado a partir de una ecuacion
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propuesta para calcular el peso total del farmaco con respecto a las variables:
farmacos con efecto anticolinérgico, farmacos con efecto sedativo y numero total de
medicamentos; reportando ser una herramienta efectiva como guia de prescripcion
en el adulto mayor. En su practica el indice ha sido utilizado como una herramienta
de evaluacion para medir la calidad de recomendaciones de farmacéuticos y

cambios de prescripcién por parte del médico. ¢V

En otro estudio Johnson G y su equipo de colaboradores, desarrollo y validé un
indice para evaluar la complejidad del régimen de medicacion (numero de
medicamentos, dosis, frecuencia, forma farmacéutica etc.) apoyado por un grupo
de expertos farmacéuticos que categorizé al régimen por su complejidad. El indice
demostro ser una herramienta fiable que puede aplicarse en investigacion y Gtil en
el seguimiento farmacoterapéutico de pacientes por parte del farmacéutico para

identificar regimenes complejos de medicacién. #?

Un adulto mayor requiere una atencién especial basada en aspectos biolégicos
propios del envejecimiento, actividades de la vida diaria y funcionalidad, asi como
concepciones psicologicas y sociodemograficas. Por sus condiciones de salud, es
necesaria una atencion multidisciplinaria centrada en la “prevencién” y no en el
“curar’, lo cual debe estar orientado a preservar la salud, controlar factores de

riesgo, promover autonomia e insercién del paciente a la comunidad.

Las condiciones de los adultos mayores conllevan el uso de farmacos lo cual
desencadena problemas de prescripcion. Un indice como indicador de riesgo
permitiria relacionar las caracteristicas clinicas del paciente geriatrico con su riesgo

a padecer algtin PRM. ©
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4.  Planteamiento del problema

Las personas de edad avanzada padecen de enfermedades crénicas, lo que
requiere una terapia farmacolégica que propicia un mayor numero de
medicamentos, para lo cual no siempre se valoran todos los aspectos necesarios
inherentes al paciente, como otros medicamentos que este consumiendo 0 su

historial clinica; lo que aumenta la frecuencia de prescripcion inapropiada.

A pesar de las diferentes opciones de intervencion existentes, los problemas de
prescripcion siguen siendo un problema real sin solucion; debido a esto surge la
necesidad de generar nuevas estrategias que permitan controlar y reducir de
manera mas eficiente este problema, que puede poner en peligro la vida del
paciente, condicionar a discapacidad y generar gastos al sector salud. Por lo que el
presente estudio pretende proporcionar un indice para determinar el riesgo de
presentar un problema de prescripcion entre los adultos mayores hospitalizados y
asi identificar a los mas propensos a estos problemas y enfatizar las precauciones
gue se deben tomar al prescribir a dichos individuos. Plantandose asi la siguiente

pregunta de investigacion:

SA partir de las escalas de evaluacidn geriatrica que permitan evaluar la
Comorbilidad, la Funcionalidad, la Fragilidad, el Estado Cognitivo y la Nutricidn; se
podra construir un indice que refleje el riesgo de un paciente geriatrico mayor de 70
afios, hospitalizado en un tercer nivel de atencion, de presentar alguno de los
principales problemas de prescripcion tales como medicacion potencialmente
inapropiada (MPI), medicacion omitida (MO), Interacciones farmaco-farmaco

Potenciales (IFFP) y polifarmacia?
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Desarrollar un indice basado en las condiciones clinicas, bioquimicas y de

hospitalizacion del paciente geriatrico mayor de 70 afios que ingrese a un tercer

nivel de atencién; que permita identificar a pacientes en mayor riesgo de presentar

algun problema de prescripcion como: MPI. MO, IFFP y polifarmacia.

5.2 Objetivos Especificos

1)

2)

3)

4)

5)

Recolectar los datos clinicos de una muestra representativa de pacientes
geriatricos mayores de 70 afios hospitalizados en un hospital de tercer nivel
de atencion, a partir de los cuales se hara la construccion de un indice de
riesgo.

Determinar la prevalencia de MPI, MO, IFFP y polifarmacia durante la
estancia hospitalaria en la poblacion de estudio.

Identificar el tipo de farmacos involucrado en los problemas de prescripcion
(MPI, MO, IFF y polifarmacia), en la poblacién de estudio.

Establecer la relacién entre las condiciones clinicas del paciente y la
presencia de MPI, MO, IFFP y polifarmacia de los pacientes, de acuerdo a
Su prescripcion.

Establecer una relacion entre el indice que se construya y el riesgo de

presentar MPI, MO, IFFP y polifarmacia en los pacientes.
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6. Hipotesis

El indice desarrollado a partir de una evaluacidén geriatrica integral, parametros
bioquimicos y condiciones de hospitalizacion; reflejara el riesgo de un paciente
geriatrico de 70 afios o0 mas de presentar algun problema de prescripcion ( MPI,
MO, IFF y polifarmacia) durante su estancia hospitalaria, en un tercer nivel de

atencion.

7. Material y Método

7.1 Tipo de Estudio:
Observacional, Prolectivo, Transversal, descriptivo
7.2 Poblacion de estudio:

Pacientes mayores de 70 afos ingresados a la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), México D.F.

7.3 Periodo de Estudio:
Del 1 de junio de 2014 al 3 de Marzo de 2015.
7.4 Tamano de Muestra:

El muestreo fue del tipo no probabilistico y por conveniencia. Se incluyd en el
estudio a todos los pacientes de 70 afios y mas que ingresaron durante el periodo
de estudio a cualquiera de los servicios del hospital. Se realiz6 el calculo de tamafio
con un nivel de significancia del 90 % (a dos colas), un poder estadistico de 95% y

una prevalencia esperada del 23% en prescripciones inapropiadas. ©®
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Utilizando la siguiente formula:

Z2 %P (1—P)
dZ

n =

Dénde:

n = Sujetos necesarios en la muestra.

P = Frecuencia esperada del resultado en el grupo.
d = Representa el error maximo permitido

Za= para el nivel de significancia.

El tamafio de la muestra obtenido fue de = 192 pacientes, mas el 30% por pérdidas,

el resultado es de 250 pacientes.
7.5 Criterios de Seleccion:

7.5.1 Criterios de Inclusién

» Pacientes de 70 afios y mas. Dentro del grupo poblacional geriatrico se ha
demostrado que a partir de los 70 afios sufren mas sindromes geriatricos y
por ello consumen mas medicamentos. Lo cual se relaciona a un aumento
en la frecuencia de los problemas relacionados con la medicacion (PRM).

» De ambos sexos

» Que ingresen a cualquiera de los servicios del hospital de especialidades
CMN Siglo XXI.

» Que acepten participar (Anexo II).

7.5.2 Criterios de Exclusion
» Pacientes que por su condicibn no puedan responder el interrogatorio
(Pacientes entubados, con infarto cerebral o en delirium)

» Pacientes con reingreso

7.5.3 Criterios de Eliminacion
» Pacientes con menos de 48 horas de estancia hospitalaria.

» Pacientes cuya informacion no haya sido posible completar.
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7.6 Variables

7.6.1 Variable Dependiente:
Problemas de prescripcién, todo aquel medicamento prescrito por un médico,

gue sea potencialmente inadecuado para el paciente que incluye:

-Medicacion potencialmente inapropiada (MPI): aquella prescripciéon en la que el
riesgo de eventos adversos atribuidos a la medicacion es superior a los beneficios

clinicos.

- Medicacion omitida (MO): Es aquella que no fue prescrita por un médico aun

habiendo evidencia clara de que su indicacion seria beneficiosa para el paciente.

Estas dos variables fueron medidas a través de los instrumentos STOP/START ®

y los Criterios de Beers. (/®

-Interacciones Farmaco-Farmaco (IFF), fendmeno ocasionado por la administracion
simultanea de 2 farmacos, resultando en la disminucion, anulacion o aumento del
efecto de uno de los farmacos, Las IFF fueron consideradas como interacciones
farmaco-farmaco potenciales (IFFP) ya que no se comprob6 su manifestacion en el
paciente; las cuales fueron analizadas a través del sistema computarizado

Thomson Micromedex ®. /¥

Para fines del estudio, se considerara el criterio establecido por la plataforma
referido al grado de severidad, entendido como: 1) Grave en donde la interaccion
puede amenazar la vida del paciente y/o requiere atencion médica y/o requiere un
cambio en la terapia; 2) Moderada, cuando se produce un empeoramiento en la
condicion del paciente y/o cuando se requiere cambiar la terapia; y 3) leve, cuando
la interaccion limita los efectos clinicos y su manifestacion incluye un incremento de
la frecuencia a o gravedad de los efectos secundarios, sin embargo, no suele

requerir cambios en la terapia. ¥
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-Polifarmacia, el uso mdltiple de 5 o mas medicamentos. Medido a través del
registro farmacoterapéutico al momento del ingreso y durante todo la estancia

hospitalaria del paciente.

7.6.2 Variable Independiente:
indice para evaluar el riesgo de presentar un problema de prescripcién: escala
aditiva de factores de riesgo que predice a los pacientes que estan en mayor riesgo

de presentar problemas de prescripcion

Fue construido a partir de las condiciones clinicas del paciente dadas por su
comorbilidad, tipo de enfermedad que presenta, su estado funcional, su fragilidad,
su estado cognitivo, su estado nutricional, y parametros biolégicos evaluados en
sus estudios de laboratorio. El indice de riesgo, reflejara una puntuacion asignada
dependiendo de la evaluacion obtenida y el grado de severidad de las condiciones

antes mencionadas.
-Edad, Sexo, Con quien vive, Educacion. Se obtuvieron a través de un cuestionario.

- Parametros clinicos. Estos datos se recolectaron de la hoja de enfermeria y/o del

carnet de cada paciente.

e Pesoy Talla; con lo que se calculd el IMC

e Tension Arterial; sistdlica y diastdlica

-Parametros biolégicos. Fueron recopilados por un médico internista. Quien hizo
una busqueda en los expedientes de los pacientes y recopilé los principales
estudios de laboratorios solicitados a los pacientes a su ingreso:

e Electrolitos: Sodio, Potasio, Creatinina sérica y Glucosa

e Lipidos: Colesterol Total, Lipoproteinas de Baja densidad (LDL) y Lipoproteinas de

Alta densidad (HDL)
e Proteinas: totales y albumina
e Funcion Tiroidea: Hormona estimulante de Tiroides (TSH), Tiroxina (T3),

Triyodotironina (T4) y Yodo Reactivo

38



e Funcion Hepética: Gamma-Glutamil transaminasa (GGT), Glutdmico-oxalacético
transaminasa (TGO) y Glutdmico Piravico Transaminasa (TGP)

e Quimica Sanguinea: Gl6bulos rojos, Glébulos blancos, Plaquetas y Hemoglobina

- Comorbilidad .Se determin6 de acuerdo al indice de Comorbilidad de Charlson. El
cual asigna diferentes puntuaciones dependiendo de la enfermedad que presente el
paciente. ® Ademas para considerar la gravedad de cada una de las enfermedades

se utilizé el indice acumulativo de enfermedades

-Estado funcional: Se midi6 con el indice de Barthel, que evalGa la independencia
en las actividades basicas de la vida diaria con una puntuacion de 0 a 100. Las

puntuaciones mas altas se asocian con una mayor independencia. ?

- Fragilidad: se evalu6 de acuerdo a la escala de riesgo propuesta y validada por
Rockwood en la cual se debe clasificar al paciente en alguna de las 9 categorias

descritas de acuerdo a las condiciones del paciente. ®

-Estado cognitivo: se evalué de acuerdo con el Mini Examen del Estado Mental
(MMSE), una prueba ampliamente utilizada en la poblacibn de ancianos. Las

puntuaciones van de 0 a 30, y el punto de corte para deterioro cognitivo es 24. "

- Estado Nutricional: sera evaluado con la prueba de Mini-Nutritional Assesment —
Short Form (MNA-SF), siendo 12-14 puntos un estado nutricional normal, de 8-11

riesgo y menos de 7 puntos sugiere malnutricién en el paciente. ¢
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7.6.3 Operacionalizacion de las variables:

Variables Escala de medicion Categorias
Problema de prescripcién
MPI
MO Cualitativa nominal O-Negg@ivo ala presenc_ia del problema
IFFP 1-Positivo a la presencia del problema

Polifarmacia

indice para evaluar el riesgo de presentar un problema de prescripcion

Edad Cuantitativa discreta NUmero de afios del paciente
Sexo Cualitativa nominal Femen!no
Masculino
Educacion Cualitativo ordinal >3 anos
0 a 3 anos
Vive Cualitativa nominal SOIO~
Acompafiado
IMC Cuantitativa continua Puntaje total

Tension Arterial
Sistélica/Diastoélica

Cuantitativa continua

Puntaje total

Parametros biologicos
Glucemia

Funcién renal
Depuracién de creatinina

Funcién hepatica
GGT

TGO

TGP

Cualitativa ordinal

70 a110 mg/dL- Normal
Diferente de 70 a110 mg/dL- Alterada

290 mL/min- Normal
51 a 89 mL/min -Ligero fallo renal
30 a 50 mL/min-Moderado fallo renal
15 a 29 mL/min-Severo fallo renal
< 15 mL/min-Fallo renal

0-51 u/L- Normal
252 u/L- Alterada
10 a 34 u/L-Normal
Diferente de 10 a 34 u/L- Alterada
10 a 40 u/L- Normal
Diferente de 10 a 40 u/L-Alterada

Dias de hospitalizacién

Cuantitativa discreta

Dias que el paciente estuvo en el hospital

Comorbilidad
indice de Charlson

indice acumulativo de
enfermedades

Cualitativa ordinal

Cuantitativa continua

23 puntos- Alta comorbilidad
22 puntos- Baja comorbilidad
0- No comorbilidad

Puntaje total

Estado funcional

Cuantitativa discreta

Puntuacioén total de 0 a 100

Fragilidad

Cualitativo ordinal

7 a 9 Fragil
4 a 6- Pre-fragil
1 a 3- No fragilidad

Estado cognitivo

Cuantitativa discreta

Puntaje total de 0 a 30

Estado nutricional

Cualitativo ordinal

12 al4-Estado nutricional normal
8 a 11-Riesgo de malnutricion
0 a 7-Malnutricion

MPI: Medicacion Potencialmente Inapropiada, MO: Medicacion Omitida, IFFP: Interacciones Farmaco-Farmaco
Potenciales, IMC: Indice de Masa Corporal, GGT: Gamma Glutamil Transpeptidasa, TGO: Transaminasa Glutamico
Oxalacética, TGP: Transminasa Glutamil Piravico.
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7.7 Material:
Instrumento especifico para este estudio construido a partir de los siguientes
apartados (Anexo 1):

e Datos sociodemograficos, clinicos y de laboratorio del paciente

e Registro de esquema terapéutico en casa y dentro del hospital

e Comorbilidad evaluada con el indice de Charlson ©

e Funcionalidad evaluada con indice de Barthel: Actividades basicas de la vida
diaria *?

e Fragilidad evaluada con la escala Canadiense de Rockwood ™

e Estado cognitivo evaluado con Mini-mental: test de cribado de demencias

Estado nutricional evaluado con MNA-SF (mini nutritional assesment- short form) ¢°

e Medicacién inapropiada evaluada con Criterios de STOP-START (@ vy
Criterios de Beers ®  para uso de medicamentos potencialmente
inapropiados en adultos mayores.

@an

7.8 Método

Se incluyeron a los pacientes que ingresaron a cualquiera de los servicios del
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI (hematologia,
medicina interna, gastrocirugia, neurocirugia, neurologia, angiologia, oftalmologia,
hematologia y nefrologia) y que cumplieron con los criterios de inclusion. Se
descartaron los pacientes que por sus condiciones no pudieron responder alguna
parte de la evaluacion. A todo paciente se le informé acerca del estudio y se pidio
su participacion voluntaria mediante un consentimiento informado (Anexo II).

A cada paciente se le realizd una entrevista directa para obtener la informacion
demografica, comorbilidad, funcionalidad, deterioro cognitivo, estado nutricional y
parametros bioquimicos; ademas se recolecto la informacion de su farmacoterapia
y se siguieron durante su estancia hospitalaria, registrando los cambios realizados
en su esquema terapéutica y la duracién del mismo.

Con la informacién obtenida se evaluaron los posibles problemas de prescripcion
gue pudiera haber con el tratamiento de cada paciente (polifarmacia, IFFP, MO y
MPI) durante su estancia hospitalaria.

La informacion fue captura y analizada en el programa estadistico SPSS 19.0. Se
describid la poblacion de estudio a través de las variables demograficas, clinicas
asi como la farmacoterapia.

La construccion del indice se realizé mediante las caracteristicas que resultaron de
riesgo para presentar un problema de prescripcidon en el andlisis estadistico;
validando su aplicabilidad por pruebas estadisticas. A partir del indice se report6 el
riesgo de cada paciente evaluado a presentar un problema de prescripcion.
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7.9 Andlisis estadistico

El andlisis estadistico consistio en el reporte descriptivo n (%) para variables
categoricas cualitativas y media + DE para variables continuas cuantitativas. Se
utilizé una prueba t de student para comparar las medias de las variables continuas
y las medidas de frecuencia con una y?.

Las variables que resultaron asociadas a los problemas de prescripcion (p < 0.05)
se seleccionaron para ser incluidas en un modelo univariado. Posteriormente se
model6 con todas las variables con una Razén de Momios (RM) > 1.00 con
Intervalo de confianza (ICgs0) >1.0, para la construccién del indice por regresién
multinominal. El modelaje permiti6 encontrar la asociacion de las caracteristicas
evaluadas del paciente y cada uno de los problemas de prescripcion.

Para mejorar el rendimiento del modelo, se usoO la estadistica de concordancia
(estadistico C), dando un poder discriminatorio, es decir la capacidad del modelo
para claramente distinguir entre 2 grupo de resultados (entre aquellos que no tienen
problemas de prescripcion y los que si) y este puede variar desde 0.5 (sin
discriminacion) a 1.0 (discriminacion perfecta).

El modelo final fue validado por el método estadistico de bootstrapping, que es un
proceso de remuestreo que permite evaluar la fiabilidad de los datos. En este
estudio se utilizé un remuestreo arranque de 1000. Los errores estandar se
utilizaron para calcular el 95% intervalo de confianza bootstrap de RM.

Las variables incluidas en el modelo final fueron usadas para calcular la puntuacion
de riesgo de presentar un problema de prescripcion de acuerdo al cuadro 6. La
puntuacion de riesgo para un problema de prescripcién se calculé con base en la
suma de las puntuaciones de las variables individuales. Ya que los valores
obtenidos de la RM fueron diferentes entre los problemas de prescripcion se tomd
el mayor de ellos para dar el puntaje a la variable.

Cuadro 6. Puntuacion de riesgo asignada

Razon de Momios (RM) Puntuacion de riesgo
1.00-1.99 1
2.00 -2.99 2
3.00 - 3.99 3
>4.00 4
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8.Resultados

8.1 Caracteristicas generales de la poblacion

De los 250 pacientes incluidos en el estudio se eliminaron 10 pacientes por no
contar con la informacion completa; el paciente permanecié menos de 48 horas o
no se pudo hacer el seguimiento durante su estancia hospitalaria, debido a que
eran trasladados a la unidad de cuidados intensivos (UCI), quedando la informacion
de su tratamiento incompleta, obteniendo un total de 240 pacientes. De los cuales
el 52.5% fueron hombres y una media de edad de 77+5 afios.

Los diagndsticos de ingreso fueron categorizados de acuerdo a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), donde la principal causa de ingreso en
todos los servicios incluidos fue por enfermedades de las arterias (7.6%), seguida
por algun tipo de insuficiencia renal (6.4%) y enfermedades gastrointestinales
(6.4%) (Cuadro 7), con una media de 7+5.78 dias de hospitalizacion. En su mayoria
los pacientes tuvieron una alta a domicilio (88%) y el resto fueron trasladados a otra
unidad o bien fallecieron durante la hospitalizacion. La comorbilidad en la poblacion
se mostré con una media de 2.38+1.98 medida con el indice de Charlson, siendo la
Hipertension Arterial (HTA) la enfermedad mas prevalente presente en el 68.3% de
los pacientes; seguida de Diabetes Mellitus (34.2%), Enfermedad Arterial Periférica
(24.2%), Cardiopatia Isquémica (19.6%) y Enfermedad Renal (17.1%). Por otra
parte, con el indice Acumulativo de Enfermedad en Geriatria (IAE-G) se observo
una media de 3.14+1.13.

El 50.4% de los pacientes no fueron totalmente independientes de acuerdo al
indice de funcionalidad de Barthel con una media 83.59+23.14; asi como el grado
de fragilidad, donde la poblacion se ubicé principalmente de vulnerable o menos
(cuadro 8). El sexo masculino presentd mayor dependencia (56.3%) y cabe
mencionar que mas de la mitad de la poblacion (59%) presenta desnutricion o
riesgo de desnutricion, de acuerdo a la evaluacion del Mini-Nutritional Assessment
(MNA).
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Cuadro 7. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion

Caracteristicas Mujer (n=114) Hombre (n=126) Total (N=240)

Edad (n, %)

70-75 afios 47 (41.2) 63 (50) 110 (44.2)
76-80 afios 39 (34.2) 34 (27) 73 (29.3)
81-85 afios 18 (15.8) 20 (15.9) 38 (15.3)
> 86 afios 10 (8-8) 9(7.1) 19 (7.6)

Peso (media +DE) 59.44 (+11.81) 67.83 (+11.27) 63.85 (+12.24)

Talla (media +DE) 1.53 (+0.07) 1.65 (+0.07) 1.59 (+0.09)

IMC (media +DE) 25.20 (+4.64) 25.08 (+3.98) 25.14 (+4.30)

Tension Arterial (media +DE)
120 (+17.60)

122 (+15.46) 122 (+16.49)

Sistélica
Diastélica 70 (x£10.24) 72 (£10.40) 70 (£10.31)
reinebgy 0N 7,50 (+6.09) 6.44 (+5.46) 7 (45.78)
Diagnostico ingreso (n, %)
Enfermedad arterial 9 (7.9) 10 (7.9) 19 (7.6)
Insuficiencia Renal' 10 (8.8) 6(4.8) 16 (6.4)
Otras
Enfermedades del 8(7.0) 8 (6.3) 16 (6.4)
intestino*
Tumores malignos’ 3(2.6) 10 (7.9) 13(5.2)
Sintoma-signo 4 (3.5) 6 (4.8) 10 (4.0)
general
Sintomas-signos
sistema digestivo y 7(6.1) 3(24) 10 (4.0)
abdomen”
Egreso (n, %)
Domicilio 104 (91.2) 115 (91.3) 219 (88)
Traslado 3(2.7) 7(5.6) 10 (4)
Defuncién 7(6.1) 4(3.2) 11 (4.4)

IMC: indice de Masa Corporal *Enfermedad arterial: aneurisma e insuficiencia arterial. tlnsuficiencia Renal: crénica o

aguda. Otras enfermedades del intestino: obstruccion intestinal, enfermedad diverticular, sindrome diarréico y polipos.

fTumores malignos de tejido linfatico, 6rganos hematopoyeéticos y tejidos afines: Leucemia mieloblastica, linfoblastica o en

estudio. **Sintomas-signos generales: Sindrome febril, cefalea, neuralgia, crisis convulsivas, dolor no clasificado.

ttSintomas-signos sistema digestivo y abdomen: abdomen agudo, disfagia, dolor carotideo, ictericia.



Cuadro 8. Sindromes geriatricos

Mujer (n=114) Hombre (n=126) Total (N=240)

Variable n (%) n (%) n (%)
Comorbilidad
HTA 84 (73.7) 80 (63.5) 164 (68.3)
Diabetes Mellitus 2 36 (31.6) 46 (36.5) 82 (34.2)
Enfermedad Arterial 33 (28.9) 25 (19.8) 58 (24.2)
Periférica
Cardiopatia Isquémica 18 (15.8) 29 (23) 47 (19.6)
Enfermedad Renal 20 (17.5) 21 (16.7) 41 (17.1)
Cancer 13 (11.4) 22 (17.5) 35 (14.6)
Enfermedad Ulcerosa 14 (12.3) 20 (15.9) 34 (14.2)
Insuficiencia cardiaca 20 (17.5) 13 (10.3) 33 (13.8)
EPOC 10 (8.8) 17 (13.5) 27 (11.3)
Otra Enfermedad* 41 (36) 43 (34.1) 84 (35)
Funcionalidad’
Independiente (95-100) 48 (42.1) 71 (56.3) 119 (49.6)
Leve (60-90) 50 (43.9) 42 (33.3) 92 (38.3)
Moderado (40-55) 5(4.4) 6 (4.8) 11 (4.6)
Grave (20-35) 5(4.4) 3(2.4) 8 (3.3)
Dependencia total (0-20) 6 (5.3) 4(3.2) 10 (4.2)
Fragilidad
Normal 41 (36) 51 (40.5) 92 (38.3)
Pre-Fragil 51 (44.7) 64 (50.8) 115 (47.9)
Fragil 22 (19.3) 11 (8.7) 33 (13.8)
Deterioro cognitivo
Normal (24-30) 64 (56.1) 80 (63.5) 144 (57.8)
Leve (20-23) 27 (23.7) 37 (29.4) 64 (25.7)
Moderado (10-19) 22 (19.3) 9(7.1) 31 (12.4)
Serio (0-9) 1(0.9) 0 1(0.4)
Nutricion
Malnutricién (0-7) 35 (30.7) 27 (21.4) 62 (24.9)
Riesgo Malnutricion (8-11) 39 (34.2) 46 (36.5) 85 (34.1)
Normal (12-14) 40 (35.1) 53 (42.1) 93 (37.3)

HTA: Hipertension Arterial, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. *Otra Enfermedad, no
consideradas en el indice de Charlson, pero que estuvieron presentes en la poblacion Anemia, Parkinson,
Osteoporosis, Artritis, Gota, Alzhaimer, hipotiroidismo, Hiperplasia Prostatica Benigna, Hernia y Peritonitis.
TFuncionaIidad evaluada de acuerdo a la escala del indice Barthel, IDeterioro Cognitivo evaluado con la prueba
MM-SE: Minimental — State Examination. ﬂNutricién evaluado con la prueba del MNA: Mini Nutritionsal

Assessment.
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8.2 Problemas de Prescripcion

Los farmacos registrados fueron clasificados de acuerdo al Anatomical,
Therapeutic, Chemical classification (ATC). La media de medicamentos prescritos

por dia fue de 8.25+4.751 por dia de hospitalizacion.

Los medicamentos que actian a nivel del sistema cardiovascular estuvieron
involucrados en todos los problemas de prescripcion. Del total de las IFFP el 21.4%
de los casos estuvieron involucrados con este tipo de medicamentos, ademas se
encontr6 que de los MPI' y MO el 21% y el 22.5% respectivamente fueron
cardiovasculares. Lo mismo sucedio con los farmacos utilizados para tratar la
diabetes mellitus, aunque en menor proporcion; 6.43% para IFF, 16.5% para MPI y

4.6% para MO.

Entre la poblacion, se encontr6 una prevalencia alta para los problema de
prescripcion descritos. Es de resaltar que al 78.3% de los pacientes curso con
polifarmacia durante su estancia hospitalaria; lo cual se reflejo en el 81.7% de los
pacientes que tuvo MPI1 y el 76.3% que presento al menos una IFFP. Sin embargo,
el 70.4% de los pacientes tuvieron omisiones en su terapia farmacoldgica necesaria

por su condicion clinica.

De los 240 pacientes, solo el 4.6% no tuvo ningun problema de prescripcion, el
7.9% presentaron solo uno de estos, ya sea MPI, MO, IFFP o Polifarmacia, el
12.1% tuvieron dos de los problemas simultaneamente, el 27.50% tuvieron 3
problemas y el 47.9% experimentaron los cuatro problemas de prescripcion al

mismo tiempo.

Los sindromes geriatricos se relacionaron con la presencia y niumero de problemas
de prescripcién (cuadro 9). Existe diferencia significativa entre aquellos pacientes
gue presentaron problemas de prescripcién y aquellos que no, de acuerdo a los
sindromes de comorbilidad, funcionalidad y fragilidad. Del 83.3% de la poblacion
gue tuvo comorbilidad, solo el 1.25% no tuvo ningun problema de prescripcién y la

mayoria de los pacientes tuvieron los cuatro problemas de prescripcion (55.5%); lo
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cual sugiere que un estado de comorbilidad condiciona la presencia de problemas

de prescripcion (p<0.00). De igual forma, se observé que los pacientes con

funcionalidad disminuida y fragiles fueron el 50.4% y 61.7%

de la poblacion,

respectivamente; y que en su mayoria tuvieron al menos un problema de

prescripcion (98.4% y 98.6%, respectivamente).

La evaluacién cognitiva y el estado nutricional en la poblacion, no resultaron

factores significativos relacionados a la presencia y numero de problemas de

prescripcion, ya que no hubo diferencia entre el grupo de pacientes que tuvo

deterioro cognitivo y malnutricion y aquellos que tuvieron algin problema de

prescripcion.

Cuadro 9. Relacion de Problemas de prescripcion con los Sindromes Geriatricos

Sindromes Sin PP Un PP Dos PP Tres PP Cuatro PP
n=11(%) n=19(%) n=29(%) n=66(%) n=115 (%)
Comorbilidad
SI 200(83.3%) 3(27.3)  16(84.2) 21 (72.4) 49 (74.2) 111 (96.5)
NO 40 (16.7%)  8(72.7) 3(15.8) 8 (27.6) 17 (25.8) 4 (3.5)
Funcionalidad"
Sl 121 (50.4%) 2 (18.2) 8 (42.1) 10 (34.5) 29 (43.9) 72 (62.6)
NO 119 (49.6%) 9 (81.6) 11 (57.9) 19 (65.5) 37 (56.1) 43 (37.4)
Fragilidad*
S| 148 (61.7%) 2(18.25) 11 (57.9) 11 (37.9) 41 (62.1) 83 (72.2)
NO 92(38.3%) 9 (81.8) 8 (42.1) 18 (62.1) 25 (37.9) 32 (27.8)
Deterioro Cognitivo
Sl 94 (39.2%) 3 (27.3) 5 (26.3) 8 (27.6) 29 (43.9) 49 (42.6)
NO 146 (60.8%) 8 (72.7) 14 (73.7) 21 (72.4) 37 (56.1) 66 (57.4)
Desnutricion
Sl 147 (61.3%) 6 (54.5) 11 (57.9) 16 (55.2) 34 (51.5) 80 (69.6)
NO 93(38.8%) 5 (45.5) 8 (42.1) 13 (44.8) 32 (48.5) 35 (30.4)

PP: Problema de Prescripcion *p<0.00, 'p<0.05 y *p<0.00
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8.2.1 Polifarmacia

Se encontr6 que al 58.33% de la poblacién se le prescribieron entre 5 a 9
medicamentos, a un 20% méas de 10 medicamentos y solamente un 21.66% no
curso con algun tipo de polifarmacia durante su estancia hospitalaria.

Los medicamentos mas implicados en polifarmacia fueron los antibioticos siendo el
15.3% de los medicamentos prescritos, donde destacan las cefalosporinas
(cefuroxima, cefotaxima y ceftriazona) al representar el 31.02% del total de
antibidticos. El 14.44% de las prescripciones contenian al menos un analgésico
principalmente del tipo antiinflamatorio no esteroideo (AINES) (46.5%). El 13.18%
de los medicamentos prescritos fueron del tipo cardiovascular tales como los

bloqueadores del canal de calcio con la mayor prevalencia (24.14%).

Los farmacos utilizados para la acidez también figuran dentro de los 5 grupos de
medicamentos mas prescritos con 11.21% de las prescripciones, sobresaliendo los
inhibidores de la bomba de protones (IBPs); siendo el omeprazol el dnico
medicamento de uso en este hospital y el mas prescrito; ya que el 86.96% de la

poblacién de estudio tenia dentro de su esquema terapéutico este medicamento.

180
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SIN POLIFARMACIA (N=141) POLIFARMACIA (N=767) POLIFARMACIA EXCESIVA
(N=1073)

Numero de Medicamentos
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Figura 4. Medicamentos involucrados en polifarmacia
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8.2.2 Interacciones Farmaco-Farmaco

Se identificaron 847 IFFP en la poblacion de estudio. EI 1% fueron de nivel 1
(contraindicada), 34% de nivel 2 (mayor), 63% de nivel 3 (moderada) y 2% de nivel
4 (menores). Los farmacos cardiovasculares fueron los mas ampliamente
implicados en la presencia de interacciones (21.37%), seguido de los analgésicos
con un 18%, principalmente los AINEs; cuyo principal resultado clinico en las IFFP
se asocia a hemorragias gastrointestinales.

Las interacciones ocasionadas por la administracion conjunta de un AINE
(ketorolaco, clonixinato de lisina o diclofenaco) y un antitrombético (warfarina,
acenocumarol o enoxaparina) fueron las mas prevalentes con el 5.79% de los
casos (cuadro 10). Sin embargo, la IFFP de mayor frecuencia fue la ocasionada por
levotiroxina/omeprazol (3.19%) de nivel 3, causante de un aumento en los niveles
de la hormona estimulante de tiroides (TSH). Con respecto a las interacciones nivel
2, la ocasionada por enoxaparina/clonixinato de lisina fue la mas frecuente (2.95%),
seguida de clonixinato de lisina/metamizol (1.65%), ambas IFFP ocasionan un
aumento en el riesgo de hemorragia gastrointestinal, el cual resultd ser la
manifestacion clinica con mayor frecuencia reportada por la presencia de IFFPs.

Cuadro 10. Tipo de Interacciones Farmaco-Farmaco potenciales mas frecuentes

IFFP

(N=847) Prevalencia Nivel Efecto clinico
AINE/Antitrombotico 49 (5.79%) 2 Aumento del riesgo de hemorragia
Terapia de tiroides/IBP 27 (3.19%) 3 Aumento de los niveles de TSH

Disminucién del efecto
0
AINE/ARA I 26 (3.07%) 3 antihipertensivo
Disminucién del efecto
AINE/IECA 26 (3.07%) 3 antihipertensivo
AINE/Pirazolona metamizol) 23 (2.72%) 2 Aumento del riesgo de hemorragia
Disminucién del efecto
- 0,

AINE/B-bloqueador 22 (2.60 %) 3 antihipertensivo
IECA/Insulina 21 (2.48%) 3 Aumento del riesgo de hipoglucemia
Lo : Aumento de la concentracion

)
Antimicotico (triazol)/IBP 20 (2.36%) 3 plasmética de omeprazol
Insulina/Quinolona 20 (2.36%) 2 Hiperglucemia o Hipoglucemia

IFFP: Interaccién Farmaco-Farmaco, AINE: Analgésico Antiinflamatorio no Esteroideo, IBP: Inhibidor de la Bomba de

Protones, ARA: Antagonista de los Receptores de angiotensina Il, IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina.
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8.2.3 Medicacién omitida

En relacion a los medicamentos que por las condiciones del paciente debian ser
prescritos pero fueron omitidos, los mas frecuentes se asociaron a los
antitrombdéticos (37.24%), especialmente a los del tipo antiagregantes plaquetarios
(34.25%) como el clopidogrel o acido acetilsalicilico (AAS) (Figura 4.3), farmacos
indicados en la enfermedad ateriosclerética coronaria, cerebral o periférica; también
los criterios START, sugieren el uso de agentes modificadores de lipidos en este
tipo de enfermedades; tales como las estatinas, farmacos que igualmente fueron
omitidos en varios pacientes que lo requerian.

Aunque en la historia clinica del paciente se reportaba HTA, en el 10% de los

pacientes no se prescribié un medicamento antihipertensivo (figura 5).
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8.2.4 Medicacién potencialmente inapropiada

Al evaluar los farmacos que no deben ser administrados a los adultos mayores
segun el instrumento STOPP, se identificaron a los cardiovasculares como
principales farmacos implicados en la medicacion potencialmente inapropiada,
principalmente los bloqueadores de canal de calcio como el nifedipino, amlodipino;
cuyos “efectos negativos” se asocian a constipacion, riesgo de caidas, sincope y

riesgo de hipotension; si son usados en adultos mayores.

Los AINEs también presentaron una alta frecuencia (17.03%) de uso
potencialmente inapropiado y asociados al riesgo de sufrir hemorragia
gastrointestinal. En pacientes diabéticos la insulina se utilizé con una escala movil
en 30% de los pacientes evaluados, lo cual es desaconsejado para los pacientes

geriatricos, pues con lleva a episodios de hipoglucemia recurrente.

En el 22.5% de los pacientes, el omeprazol se us6 por mas de ocho semanas
considerandose inapropiado segun los criterios STOPP, sin ser regulada la dosis o

suspension de tratamiento tras este tiempo (figura 6).
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8.3 Desarrollo del indice

Para la construccién del indice se utilizaron las variables que mostraron diferencias
significativas (p<0.05) y fueron individualizadas para cada problema de prescripcion
(cuadro 11).

Entre los pacientes que presentaron MPI hubo diferencia en los sindromes de
comorbilidad alta 47% contra el 18.2% (p<0.000) de los pacientes que no tenian
MPI. De igual forma los pacientes con MPI mostraron mayor dependencia, reflejada
en el indice de Barthel con una puntuacién media de 81.1 contra 94.4 puntos
(p<0.000), asi como una mayor proporcion de adultos fragiles del 41.3% contra el
13.6% (p<0.00). La mayoria de los pacientes con MPI presentaron valores de
glucemia alterados (70.27%) en relacion aquellos sin MPI (54.55%) y una alteracion
en la enzima gamma glutamiltranspeptidasa (GGT) en el 70.92% de los pacientes
contra el 54.55% (p<0.05). Los pacientes con MPI estuvieron hospitalizados mas
dias con una mediana de 6 dias en comparacion aquellos sin MPI con 4 dias de
hospitalizacion (p<0.005).

Los pacientes con MO mostraron diferencia en la comorbilidad alta 49.4% contra el
23.6% (p<0.000), asi como el puntaje obtenido en el indice acumulativo de
enfermedad geriatrica (IAE-G) de 3.33 con respecto al 2.69 (p<0.000). El indice de
Barthel reflej6 mayor dependencia hacia aquellos pacientes con MO con una media
de 80.5+24.7 contra 90.9 (x17) puntos (p<0.000), asi como mayor proporcion de
adultos fragiles del 43.4% contra el 19.4% (p<0.00).

El 73.71% de los pacientes con IFFP presentaron valores de glucemia alterados a
diferencia de aquellos sin IFFP con el 46.3% (p<0.000), asi como alteraciones en el
valor de la GGT para el 71.58% contra el 56.14% (p<0.05). Los pacientes con IFFP
tuvieron una mediana de 6 dias de hospitalizaciéon a diferencia de 4 dias de
hospitalizacion (p<0.00). Se muestra una diferencia entre el 54.4% de los pacientes
con IFFP que ingresaron al servicio de Cirugia General en con comparacion al
33.33% de los pacientes sin IFFP (p<0.00).

Existe diferencia entre los pacientes con polifarmacia en cuanto a la proporcion de
fragiles del 39.4% contra aquellos sin polifarmacia del 25% (p<0.05). La mayoria de
los pacientes con polifarmacia presento6 valores de glucemia alterados (70.95%) en
relacion aquellos sin polifarmacia (p<0.05). La mediana de dias de hospitalizacion
de los pacientes con polifarmacia fue de 6 dias en relacion a los 3.5 dias de los
pacientes sin polifarmacia (p<0.000).
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Hubo diferencia entre los pacientes que presentaron algun problema de
prescripcion en la puntuacion media del IAE-G con 3 puntos en comparacion a
aquellos sin problemas de prescripcion con una puntuacion media de 2 puntos
(p<0.000).

Una vez identificados los factores significativos, fueron agrupados por problema de
prescripcion (cuadro 12), lo que permitié identificar los factores que mostraban
importancia para cada problema de prescripcion. El Unico factor que mostré un
efecto significativo en todos los problemas estudiados fue el IAE-G, el cual sugiere
gue un aumento en la gravedad y numero de comorbilidades en el paciente, es un
factor de riesgo para cada problema de prescripcion: MPI (RM 2.58, 1Cgs¢ 1.60-
4.14), MO (RM 1.99 ICgss 1.41-2.82), IFFP (RM 2.22 ICgsy 1.49-3.31) vy
Polifarmacia (RM 1.98 ICgsy, 1.34-2.93).

En el caso de MPI se muestra que a mayor comorbilidad, mayor riesgo de
presentar un MPI (RM 8.50, I1Cgsq, 3.26-22.12; p<0.000), asi como una disminucion
de la funcionalidad y un estado de fragilidad, representa un riesgo mayor hacia MPI
(RM 1.06 1Cgs0 1.02-1.09 y RM 5.61, 1Cgs05 2.18-14.40, p<0.000, respectivamente).

De igual forma los factores de riesgo asociados a MO fueron una comorbilidad alta
(RM 14.65 ICgs¢, 6.04-35.51, p<0.0), disminucion de la funcionalidad (RM 1.03 1Cgsy
1.01-1.05, p<0.00) y un estado fragilidad (RM 4.01 1Cgs¢ 1.98-8.12 p<0.000).

Los factores de riesgo a presentar IFFP fueron valores de glucosa y valores de la
enzima GGT alterados (RM 3.25 [ICgsy 1.73-6.12; p<0.00 y RM 1.97 ICgsy 1.06-
3.64; p<0.05, respectivamente). Ademas se encontré una asociacion entre una
estancia hospitalaria mayor a 6 dias y un aumento en el riesgo de sufrir IFFP (RM
2.61 1Cgs05 1.39-4.9; p<0.005).

La polifarmacia fue el unico problema de prescripcion que mostré que la variacion
en la tensiéon arterial diastélica, es un factor de riesgo (RM 1.04 ICgsy 1.01-1.07
p<0.05). Los pacientes fragiles resultan en riesgo de sufrir polifarmacia (RM 2.49
ICos00 1.19-5.21; p<0.05) y con valores alterados de glucosa y GGT (RM 2.08 ICgs
1.09-3.96; p<0.05 y RM 3.18 ICgs0, 1.16-4.10 p<0.05). Los pacientes con mas de 6
dias de hospitalizacién tienen mayor riesgo de sufrir polifarmacia (RM 4.92 1Cgse
2.38-10.17; p<0.01).
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Cuadro 11. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la poblacién para cada uno de los problemas de prescripciéon

Problemas de prescripcion

Caracteristicas MPI No MPI Valoz1 MO No MO Valoz IFFP No IFFP Valoz Polifarm No Polifarm Valoz
(n=196) (n=44) de p (n=168) (n=72) de p (n=183) (n=57) dep (n=188) (n=52) dep
Demogréficas
Edad (afios) MediatbE 77.1£5.3 75.9 £4.6 0.187 77.145.2 76.5%5.1 0.384 77.215.4 76.0 £4.2 0.195 77.0£5.2 76.5£5.3 0.406
Sexo n (%)
Masculino/ 101 (51.5)/ 25 (56.8)/ 85 (50.6)/ 41 (56.9)/ 94 (52.1)/ 32 (56.1) 98 (52.1)/ 28 (53.8)/
. 0.526 0.367 0.529 0.826
Femenino 95 (48.5) 19 (43.2) 83 (49.4) 31(43.1) 89 (48.6) 125 (43.9) 90 (47.9) 24 (46.2)
Vive con, n (%)
Solo 12 (6.1 4(9.1 8 (4.8 8 (11.1 9(4.9 7(12.3 11 (5.4 5(9.6
(6.1) ©-1) 0.333 (4.8) ( ) 0.071 (4.9) ( ) 0.052 (5-4) (9-6) 0.335
Con otros 184 (93.9) 40 (90.9) 160 (95.2) 64 (88.9) 174 (95.1) 50 (87.7) 177 (94.2) 47 (90.4)
Educacion, n (%)
<3 afios 36 (18.37) 6 (13.64) 30 (17.9) 12 (16.7) 34 (18.6) 8(14.0) 34 (18.1) 8 (15.4)
>3 afios ) 0.455 0.824 0.430 0.650
(Lee/Esciibe) 160 (81.6) 38 (86.4) 138 (82.2) 60 (83.3) 149 (81.5) 49 (86.0) 154 (81.9) 44 (84.6)
Clinicas
IMC (kg,mz) Media + DE 25.2+4.4 24.8 £3.8 0.737 24.9 4.5 25.5+3.7 0.183 25.2+4.4 24.7 £3.9 0.577 25.3+4.3 24.3£4.2 0.254
TAD (mm Hg), Media+DE 70.1+10.5 73.7+9.3 0.083 70.8+10.5 72.4+9.7 0.277 70.9+10.4 72.4+10.1 0.314 70.4 £10.0 74.3+£10.8 0.015
TAS (mm Hg), MediatDE 120.7+£16.7 126.0+£14.8 0.056 121.8+16.6 121.4+16.4 0.851 120.7+£16.8 124.7415.1 0.111 120.6+17.1 125.5+13.5 0.034
Sindromes Geriatricos
indice de Charlson (comorbilidad), n (%)
No comorbilidad 23(11.7) 17 (38.6) 10 (6.0) 30 (41.7) 26 (14.2) 14 (24.6) 27 (14.4) 13 (25.0)
Baja (<2 puntos) 81 (41.3) 19 (43.2) <0.000 75 (44.6) 25 (34.7) <0.000 77 (42.1) 23 (40.3) 0.165 76 (40.4) 24 (46.1) 0.058
Alta (23 puntos) 92 (47.0) 8(18.2) 83 (49.4) 17 (23.6) 80 (43.7) 20 (35.1) 85 (45.2) 15 (28.9)
IAE-G, MediatDE 3.28+0.08 2.53+0.85 <0.000 3.33 £0.09 2.69+0.93 <0.000 3.31+1.15 2.62+0.84 <0.000 3.28+1.15 2.66+0.89 <0.000
Bl, Media +DE 81.1+24.7 94.4 £8.1 <0.000 80.5 +24.7 90.9+17.0 <0.000 82.4 +24.6 87.5%17.4 0.140 82.1+23.6 89.0+20.6 0.058
Escala de Fragilidad, n (%)
No fragil 65 (33.2) 27 (61.4) 52 (31.0) 40 (55.6) 66 (36.1) 26 (45.6) 64 (34.0) 28 (53.9)
Pre-frégil 50 (25.5) 11(2500 0001 43(256) 18(250)0  <0.000  4g(25.1)  15(26.3)  0-296 50 (26.6) 11 (21.2) 0.031
Fragil 81 (41.3) 6 (13.6) 73 (43.4) 14 (19.4) 71(8.8) 16 (28.1) 74 (39.4) 13 (25.0)
MMSE, MediatDE 24.3£4.6 25.5+4.2 0.114 24.3+4.5 25.0£4.7 0.313 24.3£4.6 25.2 4.6 0.185 24.4+4.4 24.8+5.0 0.550
MNA
Normal 71 (36.0) 22 (50.0) 59 (35.1) 34 (47.2) 69 (37.7) 24 (42.1) 71 (37.8) 22 (42.3)
Riesgo de Malnutricién 53 (27.0) 9 (20.5) 0.236 49 (29.2) 13(18.1) 0.115 50 (27.3) 12 (21.1) 0.631 52 (27.7) 10 (19.2) 0.470
Malnutricién 72 (37.0) 13 (29.5) 60 (35.7) 25 (34.7) 64 (35.0) 21 (36.8) 65 (34.5) 20 (38.5)
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Parametros Bioquimicos

Glucemia
Normal (70-110 mg/dL) 55 (29.73) 20 (45.45) 48 (29.45) 27 (40.91) 46 (26.29) 29 (53.70) 52 (29.05) 23 (46.00)
0.046 0.094 <0.000 0.024
Alterada 130 (70.27) 24 (54.55) 115 (70.55) 39 (59.09) 129 (73.71) 25 (46.30) 127 (70.95) 27 (54.00)
. 48.4 52.4 48.4 51.9 51.0 44.5 50.6 46.7
FGR (mL/min/1.73 m2) 0.641 0.096 0.260 0.374
(30.7-63.6) (36.7-70.4) (29.5-80.9) (36.6-77.0) (32.9-64.8) (17.5-67.6) (32.9-64.5) (17.5-67.6)
Etapas de Enfermedad Renal Cronica* (N=227)
5. Normal 11 (91.67) 1(8.33) 8 (66.67) 4 (33.33) 9 (75.0) 3(25.0) 11 (91.67) 1(8.33)
4. Ligero 48 (72.73) 18 (27.27) 43 (65.15)  23(34.85) 50 (75.76) 16 (24.24) 47 (71.21) 19 (28.79) 0,053
3. Moderado 80 (83.3) 16 (16.7) 0.114 68 (70.83) 28 (29.17) 0.453 77 (80.21) 19 (19.79) 0.071 81 (84.38) 15 (15.63) '
2. Severo 25 (92.59) 2 (7.41) 20 (74.07) 7 (25.93) 23(85.19) 4(14.81) 22 (81.48) 5 (18.52)
1.Fallo renal 19 (73.08) 7 (26.92) 22 (84.62) 4 (15.38) 14 (53.85) 12 (46.15) 16 (61.54) 10 (38.46)
Funcion Hepatica
GGT (u/L)
Normal (0-51 u/L) 57 (29.08) 20 (45.45) 48 (28.57) 29 (40.28) 52 (28.42) 25 (43.86) 53 (28.19) 24 (46.15)
0.036 0.075 0.029 0.014
Alterada 139 (70.92) 24 (54.55) 120 (71.43) 43 (59.72) 131 (71.58) 32 (56.14) 135 (71.81) 28 (53.85)
TGO (u/L)
Normal (10 — 34 u/L) 79 (40.31) 21 (47.73) 66 (39.29) 34 (47.22) 71 (38.80) 29 (50.88) 73 (38.83) 27 (51.92)
0.367 0.253 0.106 0.090
Alterada 117 (59.69) 23 (52.27) 102 (60.71) 38 (52.78) 112 (61.20) 28 (49.12) 115 (61.17) 25 (48.08)
TGP (u/L)
Normal (10 — 40 u/L) 89 (45.41)  18(40.91) 70 (41.67) 37 (51.39) 82 (44.81)  25(43.86) 83 (44.15) 24 (46.15)
0.587 0.165 0.900 0.797
Alterada 107 (54.59) 26 (59.09) 98 (58.33) 35 (48.61) 101 (55.19) 32 (56.14) 105 (55.85) 28 (53.85)
Hospitalizacion
Dias de Hospitalizacién (>6
6 (3-9) 4 (3-6.5) 0.0048 5(3-8) 5 (3-8) 0.8791 6 (3-9) 4 (3-6) 0.0010 6 (4-9) 3.5(3-5) <0.0000

dias)

MPI: Medicacién Potencialmente Inapropiada; MO: Medicacion Omitida; IFFP: Interacciones Farmaco-Farmaco potenciales; TAD: Tension Arterial Sistolica; TAS: Tension
Arterial Diastdlica; IMC: indice de Masa Corporal; IAE-G: indice Acumulativo de Enfermedad para Geriatria; Bl: Barthel Index; SFI= State fragility index; MMSE=Mini mental
state examination; MNA: Mini Nutritional Assessment; FGR: Filtracién Glomerular Renal. *ERC: Enfermedad Renal Crénica, de acuerdo al FGR= 1. FGR<15 o didlisis 2. FGR
15-29 3. FGR 30 - 59, 4. FGR 60 — 89, 5. FGR = 90. TGO: Transaminasa Glutamico Oxalacética; TGP: Alanina-Aminotransferasa

Valor de p-a, b, ¢ y d <0.05; Comparacion entre el grupo con y sin problemas de prescripcion: MPI, MO, IFFP y Polifarmacia
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Cuadro 12. Factores de riesgo asociados a los problemas de prescripcion

MPI MO IFFP Polifarmacia
Factores Valor Valor Valor Valor
RM (ICgs9,) dep RM (ICgs0,) de P RM (ICgs0) dep RM (ICgs%) de P
TAD -- -- -- - - -- 1.04 (1.01-1.07) 0.016
TAS -- -- - - -- -- 1.02 (0.99 - 1.04) 0.064
Comorbilidad de Charlson
. Ausente 1.00 1.00
I
E Baja<2 3.15 (1.41-7.02) 0.005 9.0 (3.86-20.99) <0.0
O Altaz=3 8.50 (3.26-22.12) <0.000 14.65 (6.04-35.51) <0.0
%}
% IAE-G 2.58 (1.60-4.14) <0.000 1.99 (1.41-2.82) <0.0 2.22 (1.49-3.31) <0.0 1.98 (1.34-2.93) 0.001
% indice de Barthel 1.06 (1.02 — 1.09) 0.002 1.03 (1.01 - 1.05) 0.003
=
8 Escala de fragilidad
No fragil 1.00 1.00 0.083 1.00
Pre-fréagil 1.89 (0.85-4.17) 0.116 1.84 (0.92-3.65) O 00 - - 1.99 (0.90-4.38) 0.088
<0.
Fréagil 5.61 (2.18-14.40) <0.000 4.01 (1.98-8.12) 0.00 2.49 (1.19-5.21) 0.015
1%
3 1.00
‘E  Glucosa alterada* -- -- 3.25(1.73-6.12) 0.000 2.08 (1.09 — 3.96) 0.026
= 1.97 (1.01 - 3.86) 0.048
S
o
1%
2
E
*g GGT AIteradaJr 2.03 (1.04 -3.97) 0.038 -- -- 1.97 (1.06-3.64) 0.031 2.18 (1.16-4.10) 0.015
o
o
2 Diasde
8 2.14 (1.08 — 4.24) 0.029 -- -- 2.61 (1.39 —4.90) 0.003  4.92(2.38 -10.17) 0.000
a hospitalizacién 26 dias

MPI: Medicacién Potencialmente Inapropiada, MO: Medicacién Omitida, IFFP: interaccion Farmaco-Farmaco
potenciales, TAD; Tension Arterial Diastolica; TAS: Tension Arterial Sistélica, IAE-G, indice acumulativo de
enfermedades-geriatria, GGT:Gamma glutamil transpeptidasa; DE: desviacion estandar. *Niveles normales
de glucosa; 70 a 110 mg/dl 1 Niveles normales de GGT: 0 a 51 Ul/L

Los factores identificados para cada problema de prescripcion, se asociaron en
conjunto de acuerdo a las condiciones clinicas, parametros bioquimicos y estancia
hospitalaria; obteniendo un modelo final para predecir el riesgo de presentar

dichos problemas (cuadro 13).

Para MPI el modelo final incluyé los factores significativos (p<0.05) de
comorbilidad alta, con =3 puntos en indice de Charlson (RM 3.74 ICgsy 1.16-
12.01), considerando ademas tanto el numero de enfermedades como la

severidad, descrita por =3 puntos en el IAE-G (RM 1.86 [Cgs0 1.13-3.08), un
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estado de Fragilidad (RM 3.37 1Cg501.19-9.58) y alteraciones en los niveles de la
enzima GGT (RM 2.28 ICgs0, 1.06-4.91). La estancia hospitalaria mayor a 6 dias
resulté riesgo a presentar MPI (RM 2.12 1Cgsy, 0.97-4.6, p=0.05).

Por otra parte en MO solo se realizé un modelo inicial que incluyd Unicamente a
las condiciones clinicas del paciente; ya que no existié asociacién en los modelos
posteriores con los parametros bioquimicos y la estancia hospitalaria; por lo cual

no se consideré para el indice final.

El modelo con los factores de riesgo asociado a IFFP incluyé la valoracion del
namero de enfermedades y su severidad (RM 2.10 ICgs 1.36-3.23; p<0.01), los
valores de glucemia y GGT alterados (RM 2.03 ICgs, 1.01-4.05; p<0.01 y RM 2.89
ICos0 1.46-5.71; p<0.05) y se observd que una estancia >6 dias de hospitalizacion
fue el mayor riesgo para este problema (RM 3.02 ICgsq, 1.49-6.12; p<0.01).

La polifarmacia fue el problema que mas factores de riesgo reportd; sin embargo,
en el modelo final solo se incluyd la valoracion del numero y severidad de las
comorbilidades (RM 2.14 1Cgs0, 1.35-2.39; p<0.01) y alteracion de los valores de la
enzima GGT (RM 2.41 ICgse, 1.20-4.81; p<0.05); observando ademas el mayor
riesgo para la estancia hospitalaria (RM 5.56 1Cgsy 2.59-11.96; p<0.00);

descartando la TAD, Fragilidad, y glucemia.

La capacidad del modelo a predecir cada problema de prescripcién de acuerdo a
los factores incluidos se observo en el comportamiento del estadistico C (EC) que
mejord para cada modelo, reportdndose los valores mas altos en el modelo final
gue incluyé las condiciones clinicas, parametros bioquimicos y estancia
hospitalaria para MPI (EC 0.7880), IFFP (EC 0.7599) y polifarmacia (EC 0.7690).

Cada andlisis muestra el Modelo Bootstrap para validar el indice con un estimado

gue calcula el programa a través de una muestra supuesta de 1000 pacientes.
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Cuadro 13. Modelos para la conformacién del indice

MPI MO
Regresion logistica Regresion logistica
. . - Modelo 3: Condiciones clinicas + Modelo
Factores Modelo 1; Condiciones clinicas Modelo 2 Condlc_lone§ c_Ilnlcas * parametros bioquimicos + Modelo Bootstrap Modelo 1; Condiciones clinicas Bootstrap
pardmetros bioquimicos E - - )
stancia hospitalaria
RM (ICos56) Va";’ de EE RM (ICoss5) Va"; de EE RM (IC95%) Valor de p EE RM (ICos0) Valor de p EE
Comorbilidad de Charlson
) 6.75
Baja - - - - - - - . - (2.69 — 16.94) 0.000 051
3.09 3.22 3.74 8.40
Alta (1.01 - 9.46) 0.048 1.76 (1.03 - 10.03) 0.044 1.87 (1.16 -12.01) 0.027 0.078 (3.13-22.53) 0.000 0.54
1.96 1.86 1.86 1.42
IAE-G (1.19-3.20) 0.008 0.49 (1.14-3.05) 0.013 0.47 (1.13-3.08) 0.015 0.293 (1.0-2.02) 0.05 0.19
Escala de fragilidad
. 3.78 4.08 3.37 2.49
Fragil (1.39-10.28) 0.009 1.93 (1.48-11.24) 0.007 211 (1.19-9.58) 0.022 0.579 (112 - 5.53) 0.025 0.41
Niveles alterados de 2.18 2.28
GGT* - - - (1.02-4.63) 0.043 0.84 (1.06-4.91) 0.035 0.430 - - -
Dias de 212
hospitalizaciéon 26 - -- -- -- -- -- ' 0.050 0.445 -- -- -
dias (0.97-4.6)
R? 0.1665 0.1843 0.2236 0.1879
Estadistico-C 0.7790 0.7880 0.8157 0.8089

MPI: Medicacién Potencialmente Inapropiada, MO: Medicacion Omitida, IAE-G, Indice acumulativo de enfermedades-geriatria; GGT, Gamma Glutamil Transpeptidasa; EE: error estandar *Niveles
normales de GGT: 0 a 51 Ul/L .
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Cuadro 13. Modelos para la conformacion del indice (continuacién)

IFFP

Regresion logistica

Polifarmacia

Regresion logistica

Variables Modelo 3: Modelo Modelo 3: Modelo
. Modelo 2: Condiciones Condiciones clinicas  Bootstrap . L Modelo 2: Condiciones Condiciones clinicas Bootstrap
Modelo 1; clinicas + pardmetros + parametros Modelo 1; Condiciones clinicas + parametros + parametros
Condiciones clinicas AS + par param clinicas . par - param
bioquimicos bioquimicos + bioquimicos bioquimicos +
Estancia hospitalaria Estancia hospitalaria
RM Valor RM Valor Valor Valor Valor Valor de
EE EE EE EE EE EE
(ICss) de p (ICos) de p RM (ICes0s) dep RM (ICss%)  gep RM (ICes00) dep RM (ICes00) P
2.21 2.02 2.10 1.87 1.95 2.14
IAE-G, (1.49 -3.31) <0.00 045 (1.33-3.05) 0.001 0.42 (1.36-3.23) 0.002 0.24 (1.26 - 2.76) 0.002 0.37 (1.09-2.88) 0.001 0.39 (1.35-3.39) 0.001 0.23
Escala de fragilidad,
- 2.16 2.38
Fragil - - - - (1,04~ 4.62) 0.046 0.84 (1.019 - 5.55) 0.045 1.03
Glucemia 2.73 2.03
alterada* (1.41-5.30) 0.003 0.92 (1.01-4.05) 0.002 0.36
Niveles
2.13 2.89 1.95 2.41
altegg_(l)j de - - - (1.05-4.31) 0.036 0.77 (1.46- 5.71) 0.045 0.35 (1.32-2.88) 0.001 0.39 (1.20-4.87) 0.014 0.37
Dias de
RO 3.02 5.56
hOS[;Iéa(;}nglon - - - - - (1.49-6.12) 0.002 0.37 (2.59-11.96) <0.000 0.40
R? 0.0779 0.1259 0.1664 0.0773 0.1259 0.1718
Estadistico C 0.6819 0.7243 0.7599 0.6986 0.7243 0.7690

IFFP: Interaccion Farmaco-Farmaco Potenciales, IAE-G, Indice acumulativo de enfermedades-geriatria; GGT, Gamma Glutamil Transpeptidasa; EE: error
estandar. *Los niveles normales de glucosa de 70 a 110 mg/dl, # Los niveles normales de GGT van de 0 a 51 Ul/L
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8.3.1 Factores incluidos en el indice de riesgo

Se construyé un indice de riesgo de los problemas de prescripcion en general
(cuadro 14), descartando MO por no cumplir con los modelos antes mencionados.
De acuerdo al riesgo reportado por cada factor se asigné un puntaje para la
construccién del indice. En el caso de los factores riesgos asociados solo a un
problema de prescripcion; se considerd de igual forma hacia los demas problemas.
Para considerar los dias de hospitalizacion como un puntaje general en todos los
problemas de prescripcion, se obtuvo un promedio, donde en cada problema el
valor de riesgo fue diferente. De esta manera se obtuvo un puntaje final que
reflejara el riesgo de los pacientes de presentar cualquiera de los problemas de
prescripcion descritos: MPI, IFFP o polifarmacia.

Los factores implicados en el riesgo de presentar los problemas de prescripcion,
fueron la comorbilidad evaluada con el numero y severidad de enfermedades,
fragilidad los niveles alterados de la enzima GGT y glucosa y una estancia de 6 o
mas dias de hospitalizacion. Sin embargo, es de resaltar que los puntajes mas
altos son aportados por la comorbilidad, fragilidad y los dias de hospitalizacion con

+3 puntos cada uno.

Cuadro 14. Asignacion de puntajes para la conformacion del indice

MPI IFFP Polifarmacia Puntaje
Factor RM (ICond) PUNTAJE e PUNTAJE RM (ICans) PUNTAJE final
Comorbilidad 3.74 a a
ALTA 23 Puntos (1.16-12.01)
1.86 2.10 2.14
IAB-G sspuos (113308 ' (1.36328) (1.35-3.39) 2 2
o 3.37
Fragilidad (1.19-9.58) +3 +3
Glucemia ) ) 2.03 “ "
alterada* (1.01-4.05)
# 2.28 2.89 2.41
GGTalterada™ ; 56’401y *2 (146571) 2 (1.20-4.87) *2 *2
Hospitalizacion 2.12 “ 3.02 v 5.56 5 3
>6 dias (0.97-4.6) (1.49-6.12) (2.59-11.96)

MPI: Medicacién Potencialmente Inapropiada, IFFP: Interacciones Farmaco-Farmaco Potenciales; IAE-G, indice acumulativo de

N . . * .
enfermedades-geriatria; GGT, Gamma Glutamil Transpeptidasa; Niveles normales de glucosa: 70 a 110 mg/dl, Niveles normales

de GGT: 0a51UlL
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8.3.2 Puntaje de riesgo de los pacientes de sufrir algun problema

de prescripcion

Se asign6 una puntuacién de riesgo a cada paciente, de presentar MPI, IFFP y
Polifarmacia; de acuerdo con el indice construido (figura 7). EI 20% de los
pacientes tuvieron puntuaciéon de 0 — 2 puntos, siendo el grupo poblacional de
menor riesgo a sufrir un problema de prescripcién. El grupo de pacientes con
puntuacién de 3 — 5 fue el mas prevalente con 34% de la poblacién, seguido por
el grupo de 6 — 8 puntos (25%), el de 9 — 11 puntos (16%) y de = 12 puntos (5%).

Se observa una distribucion inversa en los grupos de pacientes que no tienen
problemas de prescripcibn en contraste de aquellos que presentan algun
problema. El indice aplicado a la poblacién reflejo que el total de pacientes con
212 puntos de riesgo se ubicaron en los grupos con problemas de prescripcion.
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Figura 7. Distribucién de los pacientes de acuerdo
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El 8.75% de los pacientes no tuvieron ninguno de los 3 problemas de prescripcion,
el 7.5% tuvo al menos un problema de prescripcion, el 20% tuvieron 2 problemas
de prescripcion y 63.75% restantes tuvieron los 3 problemas de prescripcion
descritos en el indice construido: MPI, IFF y polifarmacia.

El grupo de pacientes sin problemas de prescripcion describe un crecimiento
inverso, es decir no hubo pacientes con puntuaciones altas en esta categoria,
concentrando la mayoria de los pacientes sin problemas de prescripcion en el
grupo de 0 — 2 puntos de riesgo.

El grupo con un problema de prescripcion presenta una distribucion similar, siendo
la mayor concentracion de pacientes en la categoria de 3 — 5 puntos,
manteniéndose la distribucion para las categorias mayores a los 9 puntos, con
frecuencias bajas en este sector. En el grupo de 2 problemas de prescripcion,
aumentan los casos para la categoria entre 3 — 5 puntos, con respecto a los
grupos anteriores con un problema de prescripcion o sin problemas; observando
que el grupo de 9 — 11 puntos comienza a presentar individuos. El grupo de
pacientes con los 3 problemas describe un crecimiento a medida que aumenta la
puntuacion de riesgo. Cabe mencionar que fue en el Unico grupo donde se

encontraron pacientes con > 12 puntos, y la gran mayoria 9 — 11  puntos.

100%
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40%

Prevalencia

20%
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9all

PP: Problemas de prescripcion

Puntacion de Riesgo

Figura 8. Distribucion de los pacientes de acuerdo al indice de riesgo considerando
el numero de problemas de prescripcion que presentaron.
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9. Discusion de resultados

La MPI, MO, IFFP y polifarmacia son problemas recurrentes en los adultos
mayores hospitalizados que a menudo resultan en eventos adversos a los
medicamentos y a su vez se asocian con un aumento en la morbilidad, utilizacion
de los cuidados de la salud y costos al sector salud. Por lo cual se consideraron
para ser evaluados, asociando factores que permitieran predecir el riesgo del
adulto mayor hospitalizado a presentar dichos problemas. ©7 ©® (7)) 34

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), considera al adulto mayor como
aquel individuo de 65 afios o mas; sin embargo, se ha reportado que los pacientes
mayores de 70 afios son un grupo incluso mas vulnerable por presentar mayor
comorbilidad, disminucién de la capacidad cognitiva y funcional asi como grados
de desnutricion mayores; que conlleva a polifarmacia y esta su vez a PRM vy
Reacciones Adversas a los Medicamentos (RAM), por lo cual se consider6 a esta
poblacién de estudio en especifico. % 2 38 37 En Mméxico la poblacion de adultos
mayores se ubica principalmente en un rango de 70 a 80 afios, aunado a esto el
mayor numero de comorbilidades, el declive funcional, la fragilidad y por
consecuente un mayor uso de medicamentos, propician los problemas de

prescripcion descritos. ¢4

La principal causa de ingreso en la poblacibn de estudio se asocié a
enfermedades arteriales. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud — 2012
(ENSANUT), las principales causas de defuncion en México, en adultos mayores
son la Diabetes Mellitus tipo 2, Enfermedades del corazén y la Enfermedad
Vascular Cerebral (EVC); siendo la HTA uno de los principales factores de riesgo
para dichas enfermedades. ®¥ Cabe mencionar que el lugar de estudio al ser un
hospital de altas especialidades e incluir a todos los servicios del hospital; se
encontré una gran variabilidad en los diagndsticos de ingreso por lo cual, no se

aprecia una prevalencia elevada hacia un diagndstico de ingreso en especifico.
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9.1. Sindromes Geriatricos

Dentro de la comorbilidad, la principal enfermedad fue HTA, estando presente en
el 68.3% de los pacientes, lo cual concuerda a que la HTA es considerada
actualmente como la enfermedad crénica mas frecuente del mundo y es un factor
de riesgo cardiovascular; se estima que hasta el 25% de la poblacion (>25 afos)
la padece. ® Sin importar el tipo de condicién cardiovascular que se presente, las
enfermedades del corazén son las mas prevalentes en América, siendo las

mujeres el grupo de mayor riesgo. ®

Aunque el 49.6% de la poblacion mostré independencia de acuerdo al indice de
Barthel, se sabe que la hospitalizacion en ancianos provoca una disminucion de la
capacidad funcional y aumenta la mortalidad; lo cual es un aspecto importante a
considerar en el adulto mayor, siendo determinante para la evolucion de su
enfermedad- ®” De igual forma la fragilidad, hace vulnerable a los pacientes por
una inadecuada respuesta a situaciones de estrés como es la hospitalizacion. El
61.7% de la poblacion se mostro fragil o prefragil, lo cual se debe a las

condiciones en general de la poblacién mayor de 70 afios. *® (%)

En la evaluacion cognitiva, el 57.8% de los individuos estuvieron en un rango
normal. A la poblacion que resultd con algun grado deterioro cognitivo, se le
realizd un ajuste de acuerdo a su escolaridad y sus discapacidades fisicas
(ceguera o sordera) y se considero si el paciente tomaba algin medicamento que
modificara su estado mental, factores que se relacionan a puntuaciones baja en

dicha evaluacién, aunque el paciente no tenga problemas de cognicién. ®

La prevalencia de malnutricibn en pacientes ancianos ambulatorios se ha
reportado de un 4% a 5 % y aumenta en pacientes hospitalizados de 30% a 70 %,
como se observo en la poblacion estudiada donde el 59% se ubic6 en un estado
de malnutricion o riesgo de malnutricion; lo cual se asocia como desencadénate al
desarrollo de enfermedades cronico degenerativas y aumento en la fragilidad del

paciente. ©9
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9.2. Prescripcion

Se ha reportado que en la admision hospitalaria de pacientes geriatricos aumenta
el uso de narcéticos, laxantes y antibidticos. *°® Los antibiéticos fueron los
medicamentos mas prescritos en esta poblacién, esto debido a la alta tasa de
infecciones hospitalarias que se registran por lo cual una terapia farmacolégica es
necesaria, ya que los mecanismos de defensa en el anciano estan disminuidos.
Considerando que ademas los pacientes consumen otros medicamentos por su
polipatologia puede ocasionar IFF entre dichos medicamentos y los antibiéticos
prescritos durante la estancia hospitalaria. °"

Los analgésicos figuraron dentro de los medicamentos mas prescritos, ya que el
dolor es frecuente en pacientes ancianos hospitalizados que a menudo cursan con
multiples enfermedades. Se estima que el 20% de los adultos mayores usan
analgésicos rutinariamente, % siendo los AINEs el tipo de analgésicos mas
prescritos, observando en la poblacion que el 46.5% de los analgésicos eran de

tipo AINE, estando involucrados en todos los problemas de prescripcion.

Se ha reportado que los farmacos que actian en el sistema cardiovascular, figuran
entre los mas prescritos en adultos mayores, con hasta el 30% de las
prescripciones; % |o cual se relaciona con la prevalencia de enfermedades de
tipo cardiovascular y concuerda con el diagnéstico de ingreso mas prevalente en
este estudio, obteniendo asi una prevalencia alta de prescripcion de
medicamentos cardiovasculares; lo cual se asocia en las IFFP reportadas y la
MPI. Por otra parte, aunque los medicamentos cardiovasculares fueron el tipo de
medicamentos mas prescritos, también figuran entre el tipo de medicamentos mas
omitidos; de acuerdo a los criterios START, el manejo de la insuficiencia cardiaca
debe ser con IECAs lo cual no se ajustaba en todos los casos al régimen de

medicacion en los pacientes. ®
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9.3 Problema de prescripcion

Se encontré una prevalencia alta de polifarmacia (78.33%) en la poblacién de
estudio; esto se debe a la asociacion de los principales factores de riesgo
encontrados como comorbilidad elevada (donde Diabetes Mellitus, HTA vy
cardiopatias en general, son las principales enfermedades relacionadas) y la edad
avanzada; pues se presentan sindromes geriatricos que exacerban la condicién

del paciente y asi un aumento en el uso de medicamentos. ®

La MPI estuvo asociada a los medicamentos usados comunmente en el manejo
clinico diario de enfermedades cronicas en adultos mayores; principalmente los
medicamentos cardiovasculares (20.97%) y analgésicos (19.71%) en especial los
de tipo AINE. Se ha reportado que cerca del 90% de RAMs que ocurren en
hospitalizacion en ancianos son por medicamentos cardiovasculares y AINEs,
siendo la hemorragia gastrointestinal y alteracion del efecto cardiovascular; los
principales efectos. % (%) E| yso de farmacos AINE esta asociado ademas a
RAM que afectan el sistema cardiovascular y renal principalmente. *°” Los AINEs
tienen escaso efecto sobre la funcion renal o la presion arterial en adultos jovenes;
sin embargo, en adultos mayores donde existe un declive funcional de cada
organo, el uso cronico de AINEs compromete aun mas la funcion renal y
cardiovascular. Se ha reportado que pacientes mayores con terapias a largo plazo
de AINEs, presentan una diminucion en la capacidad de filtracién glomerular. Por
otra parte los AINEs afectan la produccidén de prostaglandinas que tienen funcién

vasodilatadora, afectando el efecto de farmacos tipo cardiovascular. ‘%

La insulina ocup6 el 16.5% de prevalencia en la MPI; lo cual se atribuye a la
mencién marcada por los criterios de Beers que sugiere debe manejarse una dosis
fija, evitando la escala mévil (manejada en la mayoria de los pacientes con
insulina), puesto que podrian presentarse RAMs como hipoglucemia, aumento de

peso o resistencia a la insulina. %

Existe un uso inapropiado de omeprazol, el cual se recomienda en las

enfermedades de reflujo gastroesofagico o estenosis péptica, o bien como
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gastroprotector, con el uso concomitante de AINEs orales no selectivos de la COX;
pero resulta inapropiado utilizarse por mas de 8 semanas, ya que pasado ese
lapso se requiere una suspension o ajuste de dosis debido a que los cambios
asociados a la edad, afectan la eliminacion del farmaco aumentando el tiempo de
vida media en plasma, lo cual sugiere RAMs. Sin embargo, no en todos los
pacientes estaba adecuado el uso de omeprazol, ya que la historia clinica del
paciente no justificaba su uso; o bien, el paciente no consumia farmacos que
pudiera dar lugar a una Ulcera péptica. En muchos casos el paciente ya consumia
omeprazol en su domicilio por mas de 8 semanas; por lo cual el uso del omeprazol
puede conllevar a PRM. Entre los efectos que se han reportado a largo plazo que
puede causar los IBPs son deficiencia de vitamina B12, deficiencia de hierro y
magnesio, susceptibilidad a infecciones y cancer; sin dejar de mencionar las IFFP

con otros medicamentos. %

Por otra parte, se ha reportado que los psicotropicos (benzodiacepinas,
anticolinérgicos y antipsicéticos) son los principales medicamentos inapropiados
gue afectan a la poblacion geriatrica ; por ser mas susceptibles a los efectos que
provocan a nivel del SNC por cambios en la farmacodinamia causando cuadros de
delirium y que a su vez propician caidas e insomnio, afectando especialmente a
pacientes con deterioro cognitivo; mismos medicamentos que estuvieron

presentes en la prescripcién de la poblacién. 1 (12

Existe una MO elevada en adultos mayores comparada a otros grupos
poblacionales, ya que por su alta comorbilidad, una terapia de mantenimiento es
necesaria la cual no siempre se considera en la hospitalizacion. **2 El 70.4% de la
poblacién en este estudio tuvo al menos un medicamento omitido; situacion
relacionada a que en la hospitalizacion no hay una conciliacion de los
medicamentos que el paciente toma en su domicilio, enfocandose Unicamente al
padecimiento actual y al servicio al que pertenece el prescriptor. Considerando
gue la principal causa de ingreso se asocié a enfermedades arteriales, el uso de
medicamentos cardiovasculares y antitrombéticos para el tratamiento de dichas

enfermedades es necesario, sin embargo, se observd que este tipo de
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medicamentos fueron los principalmente omitidos, lo cual reflejla la no

consideracién de la historia clinica del paciente al ingreso hospitalario. ¥

Las IFF constituyen una proporcién pequefia de todos los PRM que se pueden
presentar, pero es de suma importancia su consideracion ya que a menudo son
predecibles y pueden ser evitadas o manejadas adecuadamente. ™ En la
poblacion de estudio se encontré que el 76.3% tuvo al menos una IFF; muchos
factores condicionan la presencia de este problema de prescripcién siendo la edad
un factor importante, puesto que en los adultos mayores se observan prevalencias
altas de este problema de prescripcion ) asi como el nlimero de medicamentos
prescritos y la estancia hospitalaria. La mayoria de las interacciones se ubicaron
en un nivel de severidad medio con el 63%, sin embargo es importante identificar
los efectos que pudieran ocasionar dichas IFF que ponen en riesgo la salud del
paciente. En las IFF mas prevalente estuvieron involucrados los analgésicos tipo
AINE y medicamentos cardiovasculares principalmente, lo cual se asocia a la alta
prevalencia en la prescripcion de estos farmacos que se mostré en la poblacion de
estudio, sin embargo en otros estudios se ha observado que igualmente entre las
IFF mas significativas en adultos mayores figura la ocasionada un AINE y un

antitrombético, aumentando el riesgo de hemorragia gastrointestinal. %

Ademas de considerar individualmente los problemas de prescripcion, también se
tomo en cuenta cuantos problemas de prescripcion presenté cada paciente. Cabe
resaltar que el 47.9% de la poblacion de estudio experimentd los cuatro problemas
de prescripcion al mismo tiempo. Existe una diferencia significativa entre aquellos
pacientes con problemas de prescripcion y la prevalencia de los sindromes de
comorbilidad, funcionalidad y fragilidad. Lo que indica que pacientes con mayor
comorbilidad, mayor deterioro funcional y mayor fragilidad seran también los que
tengan mayor numero de problemas de prescripcion durante la hospitalizacion
llevandolos a un declive general condicionando un mayor numero de dias de
hospitalizacion. Situacién que genera un ciclo, donde los dias de hospitalizacién
continlan y a consecuencia de esto un mayor deterioro del paciente, aumentando
el numero de medicamentos prescritos y con ello el riesgo de mas problemas de
prescripcion.
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En el caso del deterioro cognitivo y desnutricibn no se encontré diferencia
significativa entre aquellos que no tuvieron problemas de prescripcion y los que
presentaron todos los problemas evaluados; lo que sugiere a que la desnutricion y
el deterioro cognitivo no condicionan la presencia de problemas de prescripcion.
Dicha situacion puede atribuirse a que en su mayoria los pacientes pudieron
contestar adecuadamente la evaluacion del estado cognitivo, por lo cual la
poblacion se ubic6 en un estado normal de su cognicién. Sin embargo, se ha
reportado que los problemas de prescripcion pueden condicionar al paciente a
sufrir desnutricién o deterioro mental. 12 (119 (116)

9.4 Desarrollo del indice

La media de la edad fue de 775 afios y no existid diferencia significativa entre
mujeres y hombres a presentar problemas de prescripcion; lo cual se atribuye a
gue la prevalencia de enfermedades estuvo distribuida de igual manera para
ambos sexos, justificando el uso indistinto de medicamentos. Debido a que el
estudio se centra en evaluar las variables clinicas y fisiologicas del paciente, no
hubo asociacion entre las variables sociales valoradas como son las personas

con las que vive y su escolaridad.

El indice de comorbilidad se analiz6 categorizando a los pacientes que tenian
nula, baja o alta comorbilidad; ya que en otros estudios se ha reportado que existe
un riesgo en aquellos pacientes con =3 puntos de comorbilidad evaluada con el
indice de Charlson asociado a mortalidad en ancianos. " El analisis reflej¢ una
diferencia entre los pacientes con una baja y alta comorbilidad a presentar MPI y
MO, en el caso de IFFP y polifarmacia, no hubo diferencia entre los pacientes que
tenian comorbilidad alta o baja a presentar dichos problemas de prescripcion. La
comorbilidad alta en adultos mayores conlleva a la prescripcion de multiples
farmacos; debido a la existencia de diversos prescriptores y al tratamiento de
sintomas y la no prevencion de enfermedades, desencadenan MPI; lo cual se
observa de igual modo en la significancia presentada en el IAE-G con 3 puntos de
indice. Dada la polipatologia, el uso de farmacos puede no ser el mas adecuado o

bien pueden implementarse tratamientos que no son las mas recomendables para
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las condiciones de los pacientes geriatricos. Aunque el indice de Charlson y el
IAE-G evaluan las enfermedades concomitantes de los pacientes, hay diferencias
en su interpretacion. El IAE-G considera no solo la comorbilidad sino la severidad
y el grado de afectacion de las enfermedades en érganos o sistemas, a diferencia
de la evaluacion general obtenida por el indice de Charlson.

Unicamente se observo asociacion de los problemas de prescripcion hacia la
funcionalidad, la comorbilidad y fragilidad (p<0.05). Un deterioro gradual de la
funcion corporal es la principal razén para el deterioro de la salud en general, que
se observa en los adultos mayores por una disminucion de la funcionalidad y

(51

fragilidad ", y adicionalmente con la prevalencia de enfermedades que requieren
el uso de algun medicamento que no siempre esta justificado o incluso la omision

de farmacos que el paciente pudiera necesitar.

Estudios han reportado cierta asociacion de los problemas de prescripcion con el
estado nutricional y cognitivo del paciente; sin embargo en este estudio no se
encontro tal. Pero de igual manera, existe informacion que habla de una
asociacion inversa; donde estos sindromes se presentan a causa de los diferentes
problemas de prescripcion de los pacientes. Como el hecho de que los pacientes
sufran algun grado de desnutricion debido a una RAM o que el paciente sufra de

delirium o un grado de deterioro cognitivo por el efecto de MPI o como resultado
de una IFF. 112 (117 (115) (116)

En los parametros bioquimicos solo se considero la glucosa, funcidén hepatica y la
funcién renal; puesto que la evaluacion de electrolitos, lipidos, proteinas funcién
tiroidea y biometria heméatica prevista inicialmente para el estudio, no se
obtuvieron completos, ya que estos no fueron medidos en todos los casos, porque
solo se tomaron los datos de los analisis que requerian los médicos tratantes; por
lo que se decidié solo tomar aquellos pardmetros en los que se contara al menos

con el 80% de los datos.

Se observa que los valores alterados de glucosa (diferentes de 90 a 110 mg/dL)

resultaron asociados a MPI, IFF y polifarmacia; principalmente se atribuye al uso
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de medicamentos para diabetes como la insulina la cual estuvo presente en la
MPI, IFFP y que ademéas fue de los medicamentos mas prescritos. Por otra parte,
la evaluacion de la funcion hepética por medio de la enzimas GGT, TGO y TGP;
es importante pues determina el funcionamiento de este 6érgano que participa en el
metabolismo de los farmacos; una funcion hepética disminuida influiria en la
presencia de eventos adversos a los medicamentos. *'® Lo cual se observé en la
diferencia que presentaron los pacientes con valores alterados GGT y problemas
de prescripcion de MPI, MO y polifarmacia.

La funcién renal es importante cuando se habla del ajuste de dosis para el
paciente, sobre todo en adultos mayores hospitalizados. Aunque la funcion renal
involucra diversos aspectos, usualmente se relaciona con la filtracion glomerular
(FGR). La evaluacion de dicho parametro involucra un estudio completo de
laboratorio, sin embargo en la practica han sido validadas férmulas como la de
Cockcroft-Gault (CG) que permiten obtener una estimacion aceptable para
pacientes en admisién hospitalaria. **° El 5% tuvo funcién renal normal del >90
FGR, condicion que se asemeja a la funcién renal de un adulto sano, sin embargo
se sabe que en los adultos mayores existe una disminucién en la funcion de dicho
organo por lo cual la mayoria de los pacientes se concentraron en una alteracion
de la funcién renal ligera o0 moderada con el 71% siendo apenas el 24% de la
poblacién con funcién grave o dafio renal. ®® No existi6 una relacién entre la
funcién renal y los problemas de prescripcién, esto puede deberse a la formula de
CG usada para medir dicho parametro, ya que Unicamente es un estimador de la
funcién renal y no predice exactamente el valor real de dicha variable, ademas se
ha reportado que la confiabilidad de dicha férmula disminuye conforme la edad del
paciente. @ Se opté por usar dicha féormula debido a la practicidad y la
informacion con la que se contaba al momento de recopilar los datos. Por otra
parte, los criterios de Beers mencionan que el dafio renal se debe considerar para
evitar MPI, sin embargo solo el 11.5% de la poblacién se ubicé en este sector, no

siendo signitcativo para el problema de prescripcion. 4%V
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Se categoriz6 la estancia hospitalaria en pacientes que estuvieron 26 dias, ya que
resultd como mediana en la poblacion mostrando una diferencia estadisticamente
significativa para todos los problemas de prescripcion en pacientes con dicha
estancia hospitalaria, excepto MO. Se ha analizado la admision hospitalaria como
factor de riesgo, el nUmero de prescriptores e incluso los servicios de admision
hospitalaria pero no se encontraron estudios de asociacion con el numero de dias
de hospitalizacion; factor que afecta directamente las condiciones en
hospitalizacion y por tanto el nimero y tipo de medicamentos prescritos. 2%

9.5 Construccion del indice

Los factores de riesgo para cada problema de prescripcion fueron conjuntados en
un modelo estadistico final. Donde uno de las principales factores de riesgo
reportados para problemas de prescripcion en los adultos mayores es la
polipatologia ™ @) |0 cual se observé al construir el indice para cada problema.
Ya que todos los problemas de prescripcion, tuvieron como riesgo la comorbilidad
medida con el IAG, lo que sugiere que tener 3 0 mas puntos resulta un factor de
riesgo para problemas de prescripcion. El indice de Charlson resultd como riesgo
(RM 3.74 1C95% 1.16 — 12.01) unicamente para MPI, lo cual se atribuye a que el
indice de Charlson evalta de manera general cada enfermedad, presentando MPI
de acuerdo a las enfermedades en el pacient® ®: sin embargo, no considera el
grado de afectacién de las mismas, lo cual resulta mas especifico al describir las

condiciones del paciente y su asociacion con los problemas de prescripcion.

El estado de fragilidad que inicialmente en el analisis univariado resulto
estadisticamente significativa para MPI, MO y polifarmacia, se mantuvo solo en
MPI para el modelo final; esto debido a que al analizar con los parametros
bioquimicos de la enzima GGT y dias de hospitalizacion; son variables que estan
en funcion de la condicion del paciente y con ello del uso de farmacos que podria
resultar de manera inapropiada. Se ha asociado fragilidad como un factor de
riesgo a RAMs en adultos mayores a partir de MPI. ®” Por otra parte en
polifarmacia desde el inicio se observa una p<0.05 cerca del valor limite de

significancia, la cual se pierde al analizar con las variables en conjunto para los

72



modelos posteriores, sugiriendo que la variable fragilidad no predice el riesgo de
presentar polifarmacia. En IFFP la fragilidad no es una variable significativa ya que
no condiciona que el paciente consuma varios medicamentos simultdneamente;
sin embargo, el hecho de que el paciente sufra IFF puede llevar a aumentar su
fragilidad. 2%

Las variables de riesgo asociadas a los problemas de prescripcion tienen que ver
con el numero de medicamentos prescritos y en el caso de pardmetros
bioguimicos en la forma de asimilacién y metabolismo de los mismos. Lo cual se

reflej6é en los modelos para el andlisis multivariado posteriores.

En el analisis para MO unicamente el modelo con las variables clinicas (modelo 1)
resultdé significativo, no pudiendo continuar con los demas previstos para cada
problema de prescripcion. Esto puede deberse a la variabilidad que existe
especificamente para este problema de prescripcion; a diferencia de los demas
problemas de prescripcion descritos, que estan en funcion de la cantidad de
farmacos y las variables que precipiten el aumento en su prescripcion. La MO
puede deberse a multiples factores, tales como: falta de conocimiento de las
terapias preventivas basadas en evidencia, los bajos niveles de expectativa
terapéutica en adultos mayores, el deseo de evitar polifarmacia y mayor enfoque
en el tratamiento de los sintomas que la prevencion de enfermedades

secundarias; caracteristicas totalmente inherentes al médico tratante. ©®

Se obtuvieron valores de R? entre 0.16 — 0.18, al estar proximo a cero, sugiere que
hay una asociacion débil entre las variables del riesgo y las variables
dependientes, es decir la prediccion del modelo es muy reducida. Sin embargo, se
argumenta que precisamente los valores de R? que normalmente se obtienen
cuando se calculan correlaciones entre una variable dependiente binaria y las
probabilidades predichas, son valores bajos, pero no implica, necesariamente, que
el modelo no sea bueno particularmente en modelos de tipo multivariados; a
diferencia de un modelo lineal donde un solo factor predice la presencia de una
variable dependiente binaria, y por lo cual se espera que el coeficiente de

correlacién sea proximo a la unidad. 2%
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El estadistico C mostré la capacidad de cada modelo para distinguir entre los
pacientes con o sin problemas de prescripcién. En general se obtuvieron valores
entre el 0.70 — 0.80, que fue aumentando hasta presentar el valor mas alto en el
modelo final; indicando que el modelo es capaz de discriminar entre los pacientes
con problemas de prescripcion de aquellos sin problemas; es decir, que del 70 al
80 % de aquellos individuos con problemas de prescripcion sera por las variables
de riesgo asociadas y no por el azar.

Para la validacion interna del modelo se utilizO una prueba de Boostrop, que
plantea un supuesto remuestreo a partir de los datos obtenidos. Como resultado
de este analisis se obtiene un valor de error estandar (EE) el cual resulto proximo
a cero en todos los casos, sugiriendo que el modelo propuesto estima el riesgo de

presentar problemas de prescripcion, con una variacion minima.

9.6 Asignacion de puntaje

En el puntaje final del indice propuesto, no se incluyé la MO debido a que se
considerd que este problema de prescripcion era mas por error del médico tratante
que por las condiciones del paciente. *?® (29 Se hizo una homogenizacion de los
puntajes obtenidos para predecir el riesgo por igual de los problemas de

prescripcion (MPI, IFFP o polifarmacia).

El indice final incluyé la comorbilidad alta, medida con el indice de Charlson,
aunque en el andlisis multivariado solo salio significativa en MPI, se noto influencia
sobre los demas problemas. De igual forma la severidad y numero de
enfermedades se consideraron con la evaluacion del IAE que se presentd para
todos los problemas de prescripcidn, aunque la puntuacién no fue la misma, se
asigno un puntaje de +2 ya que Polifarmacia e IFFP tuvieron una RM de 2, por lo
cual fue el puntaje establecido. De las condiciones del paciente se consideré la
fragilidad y al igual que en el caso de la comorbilidad de Charlson, se noté una

influencia importante de la fragilidad en los demas problemas.

La glucosa y la GGT son las Unicas variables bioquimicas que se consideraron

con +2 puntos cada una. Los valores alterados de glucosa fueron significativos
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para IFFP, pero considerando que los pacientes con niveles de glucosa alterada
reciben una escala de insulina movil y este fue de los mayores problemas en la
MPI se consideré como riesgo, asi como en el caso de las IFFP donde la insulina
tuvo un peso importante al igual que otros medicamentos utilizados para diabetes
mellitus. La enzima GGT ayuda a evaluar las enfermedades hepéticas, de la
vesicula y los conductos biliares, también puede utilizarse para determinar si
existen dafios en el higado causados por la ingestion de sustancias téxicas o el
abuso de alcohol y considerando que los medicamentos son trasformados en el
higado, principalmente, cualquier problema con los medicamentos, se
incrementara si el higado esta dafiado o por la edad ya esta declinada la
funcionalidad del 6rgano. %

Por ultimo se consideraron los dias hospitalizacion donde hubo una variacion
importante entre cada problema de prescripcion. En el caso de polifarmacia esto
sucede porque entre mas dias este hospitalizado un paciente, mas medicamentos
recibira, ya que diario se cambian sus indicaciones y normalmente solo se
agregan mas medicamentos a los que ya esta consumiendo, rara vez se cambian
0 se suspenden; situacion que lleva a IFFP, es decir, a mayor numero de
medicamentos, se presentaran mas interacciones. Lo mismo sucede en el caso de
MPI; al haber mas medicamentos, sin la suspension de otros, se cae en el error de
duplicaciéon, de dar 2 medicamentos que pueden interaccionar o caer en el error
de la cascada de prescripcion, asi como dar medicamentos que no son adecuados
para pacientes geriatricos, lo cual recae en MPI, o simplemente el no considerar

las condiciones del paciente. ©3 (39 9

En el indice final, los puntajes fueron de entre 2 a 3 puntos por variable; siendo el
valor total mas pequefio que se pudiera obtener de 0 con el menor riesgo y 15

puntos como valor mas alto considerado de mayor riesgo.
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9.7 Puntaje de riesgo de los pacientes de sufrir algun

problema de prescripcion

La representacion grafica del comportamiento del puntaje en los pacientes,
muestra que los 3 problemas de prescripcion tuvieron un comportamiento similar
donde los grupos sin problemas de prescripcion mostraron la prevalencia mas alta
de individuos en el grupo de 0 a 2 puntos de riesgo e iba decreciendo al punto de
no presentar individuo en los puntajes mas altos, lo cual se esperaba en el
comportamiento del indice. En el caso de los grupos con problemas de
prescripcion tuvieron algunos pacientes con puntajes bajos, pero el 100% de los

casos con puntajes 212 se encontraron en este grupo.

Con los datos obtenidos se puede asegurar, que los pacientes que tengan 12 o
mas puntos, sufrirdn algun problema de prescripcion dentro de su hospitalizacion;
es decir, los pacientes que debido a una comorbilidad alta, un estado de fragilidad,
niveles alterados de glucosa y niveles alterados de la enzima GGT, tendran un
puntaje de riesgo el cual se aumentara en 3 puntos si su estancia hospitalaria es
mayor a 6 dias, condicionando al paciente a sufrir un problema de prescripcion.
Por lo cual, se deberian tomar medidas preventivas en los pacientes que tuvieran
3 0 mas puntos ya que a partir de este grupo se concentro la poblacién de los

pacientes con problemas de prescripcion.

El 8.7% de la poblacién que no tuvo ningun problema de prescripcién, evidencia la
gravedad del problema, mostrando una tendencia elevada de estos. En el caso
contrario, los pacientes que tuvieron los 3 problemas simultaneamente fueron el
63.7% de la poblacién; por el hecho de tener polifarmacia, condiciona a tener IFFP

y MPI. (53) (57) (68)

Se observa de igual forma que el grupo sin problemas de prescripcién, no
presenta puntajes arriba de 8 puntos y la mayoria se encuentra en el grupo de 0 a

2 puntos; lo cual sugiere que aquellos pacientes con puntajes de 0 a 2 tienen
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menor riesgo de presentar un problema de prescripcion. Aquellos pacientes que
tengan puntajes mayores a 3 estardn en mayor riesgo de tener los 3 problemas
simultaneamente. En este caso en ningln otro grupo se presentd puntajes

mayores a 11, mas que aquellos que tuvieron los 3 problemas de prescripcion.

Estudios previos han desarrollado indices como predictores de riesgo hacia el uso
de cierto tipo de medicamentos psicotrépicos riesgosos para adultos mayores ©Y,
para evaluar la complejidad de medicacion ®® e incluso para predecir el riesgo de
reacciones adversas en adultos mayores con dafio renal “*Y; sin embargo no se
han reportado estudios que relacionen variables clinicas propias del paciente, las
cuales pueden ser obtenidas facilmente y de manera rutinaria al ingreso de los
pacientes ancianos hospitalizados, asociadas al riesgo de presentar MPI, IFFP e
incluso polifarmacia, sobre todo en una poblacion vulnerable como son los adultos

mayores hospitalizados.
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10. Conclusiodn

El indice desarrollado a partir de las condiciones clinicas del paciente, al ingreso
hospitalario, reflejé el riesgo de los pacientes de sufrir un problema de prescripcion
del tipo polifarmacia, MPI y/o IFFP, durante su estancia hospitalaria. Considerando
los resultados obtenidos, podemos decir que aquel paciente que obtenga un
puntaje de 3 o0 mas, estaran en alto riesgo de presentar un problema de
prescripcion y aquellos que obtengan un puntaje de 12 puntos o0 mas, no solo
corren el riesgo de presentar un problema de prescripcion sino de presentaran los

3 problemas de manera simultanea.

El indice propuesto representa una herramienta novedosa que puede ayudar a
mejorar la practica de prescripcion, al identificar a los pacientes mas vulnerables y
enfatizar en ellos los cuidados durante su estancia hospitalaria, evitando que se
administren medicamentos que pueden interactuar entre ellos, el uso de
medicamentos inapropiadas por su condiciones y si es posible reducir la
polifarmacia que puede desencadenar otros PRM que condicionen la salud del
paciente; como es una estancia hospitalaria prolongada, alguna discapacidad, la
aparicion de mas sindromes o inclusive la muerte y por otro lado disminuir los

gastos al sector salud que estos eventos ocasionan.
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11. Recomendaciones

A pesar de que se llevo a cabo una validacién estadistica interna, se debe validar
su aplicabilidad, es decir, hacer una intervencion utilizando el indice propuesto en
una poblacion geriatrica, de 70 afios 0 mas, hospitalizados en un tercer nivel de
atencion y analizar si los resultados que se obtengan son equivalentes a los de
este estudio, y la capacidad del indice para predecir a los pacientes que estan en
riesgo de presentar dichos problemas de prescripcién. Ademas, es recomendable
realizar el mismo procedimiento en otras unidades hospitalarias de tercer nivel y
comprobar que el indice se comporta de la misma manera para pacientes de 70

afios 0 mas que ingresan a una unidad de tercer nivel.

De igual forma, cabe mencionar que al llevar acabo la recoleccion de los datos, se
debe buscar la posibilidad de que a los pacientes que participen se les hagan
todos los estudios de laboratorio que se necesitan para medir el funcionamiento

organico; para tener un panorama mas amplio desde este punto de vista.

Agregar al instrumento una seccion que fuera contestado por el médico tratante es
recomendable para cerciorarse de que en la prescripcion se esta considerando la
comorbilidad existente y aquellos medicamentos que el paciente consume en su
domicilio para poder medir el riesgo de una omision de los medicamentos que el

paciente necesita.
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13. Abreviaturas

AAS Aspirina (acido acetilsalicilico)

AINE Analgésico antiinflamatorio no esteroideo
ARA-IIAntagonista de los receptores de angiotensina Il
ARH2 Antagonista de los receptores H2

ATC Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system
BDIFFBases de datos de Interacciones Farmaco-Farmaco
Bl Bartel Index

CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2

EAM Evento Adverso a los Medicamentos

EGI Evaluacion Geriatrica Integral

EM Errores de Medicacion

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

EVC Enfermedad Vascular Cerebral

FGR Filtracion Glomerular Renal

GGT Gamma-glutamil transpeptidasa

HGZ Hospital General de Zona

HTA Hipertension Arterial

IAE  Tndice Acumulativo de Enfermedad

IBP  Inhibidor de la bomba de protones
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IFF

IFFP

IMC

MBE

Interaccion farmaco-farmaco
Interacciones farmaco-farmaco potenciales
indice de Masa Corporal

Medicina Basada en la Evidencia

MM-SE Mini Mental State Evaluation

MNA

MO

MPI

OMS

Pl

PRM

RAM

RNM

SFI

TAD

TAS

TGO

TGP

TSH

UCl

Mini Nutritional Assessment

Medicacion Omitida

Medicacion Potencialmente Inapropiada
Organizacion Mundial de la Salud
Prescripcion Inapropiada

Problemas Relacionados a los Medicamentos
Reaccion Adversa a los Medicamentos
Resultados Negativos a la Medicacion
Scale Fragility Index

Tension Arterial Diastolica

Tension Arterial Sistolica
Transaminasa Glutdmico Oxalacético
Transaminasa Glutamico Pirtvica
Hormona Estimulante de la Tiroides

Unidad de Cuidados Intensivos
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14. Anexos

Anexo |. Instrumento para evaluacion de la prescripcion en adultos mayores hospitalizados
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1. EVALUACION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Casa

Farmaco DosisNJfia Frecuencia Farmaco Dosisivia Frecuencia

ool |~ o] o] ||| =
—
=

Interacciones en casa

Mo. Farmacos implicados Hinrel Hao. Farmacos implicados Hiwrel

73 [ L [ | =

HOSPITALIZACION

Farmaco Dosis/Via | Frec. | 1 | 2 | 3 | 4 |5 |6 |7 |8)|9|10|11 |12 |13 |14

2
o

O (N |D|WIN|F

I
o

[
=

I
N

[
w

=
S

[EEY
(%2}

[EY
(<)}

[EY
~N

[EY
co

[EY
o]

N
o

N
=

N
N

N
w

N
N

N
(6]

89




INTERACCIONES EN HOSPITALIZACION
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1. Estado Nutricional: Mini Mental Assesment (MNA)

Le voy hacer unas preguntas respecto a su estado nutricional en los Gltimos 3 meses

A | ¢Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultad de deglucidn (Gltimos 3 meses)?

0.

Ha comido mucho menos
Ha comido menos
Ha comido igual

B | Pérdida de peso reciente (<3 meses)

Pérdida de peso >3 Kg

No lo sabe

Pérdida de peso (1 -3 Kg)
No hubo pérdida de peso

C | Movilidad

De la cama al sillon
Autonomia en el interior
Sale del domicilio

D | ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de
estrés psicoldgico (Ultimos 3 meses)?

Si
No

Demencia/depresion grave
Demencia moderada
Sin problemas psicoldgicos

F | Indice de masa corporal IMC= peso/talla® (kg/m?)

NP ORSEERCSE - O RRERO W N = O EISRE

<19
19-21
21-23

TOTAL

Evaluacion del cribraje: 12 — 14 puntos normal, 8 — 11 puntos Riesgo de malnutricion, 0 — 7 puntos Malnutricidon
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2. EVALUACION DE COMORBILIDAD

Le voy a preguntar una serie de enfermedades y quiere que me indice si algin médico le ha diagnosticado
dicho padecimiento

2.1 INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (Adaptado)

¢,Cual (es) enfermedad(es) padece? (Las enfermedades deben haber sido corroboradas por un médico)
Respuesta Cdédigo
1. Cardiopatia isquémica ( algun r_nedlco le ha detectado infarto al corazon o NO (0) SI(1) o
angina de pecho)
2. Insuficiencia cardiaca, (algun médico le ha detectado el corazén grande y
cansado)
3. Enfermedad arterial periférica (algun médico le ha detectado problemas de
circulacion, especificar que el dato que interesa son arterias no venas)
4. Enfermedad cerebral vascular (ha presentado alguna embolia, hemorragia o
infarto cerebral) Secuelas. En caso de que la respuesta anterior sea afirmativa,
por favor conteste lo siguiente: ¢ A causa de la embolia previa alguna parte de
Su cuerpo como cara, brazos o piernas, con poca o nula fuerza?
5. Demencia. ¢Algin médico le ha detectado que su pérdida de memoria
corresponde a algun tipo de demencia?
6. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). ¢Algin médico le ha
detectado dafio crénico en sus pulmones, como: Enfisema, bronquitis cronicao  NO (0) SI (1) 0)
asma crénica?
7. Enfermedad del tejido conectivo ¢Algin médico le ha detectado algun
problema articular, como artritis reumatoide, lupus, polimialgia? Artrosis o NO (0) SI (1)

NO(@©) SI(1) @

NO() SI(Q) @

NO() SI(Q) @

NO() SI(l) @

desgaste articular. ¢Algin médico le ha detectado artrosis (desgaste en sus  NO (0) SI (1) ©
articulaciones de las manos, rodillas o cadera)?
8. Enfermedad ulcerosa. ¢Alguna vez ha presentado ulcera en el estbmago o NO (0)
intestino, confirmada por un médico? Gastritis ¢ Algun médico le ha detectado SI (1) 0)
gastritis?
9. Alguna enfermedad hepética ¢Algun médico le ha detectado cirrosis? s (1)
En caso de que si padezca cirrosis: ¢Alguna vez ha vomitado sangre y/o tenido NO (0) @
hidropesia (acumulacién de liquido en el estomago)?
10. Diabetes Mellitus (¢, Algin médico le ha detectado diabetes o azlcar alta?) NO (0) SI (1) ©)
11. En caso de que tenga diabetes: _(;La d.iabe'tes ha dallado algun 6rgano(s)? NO (0) SI (1) ®
Especifique ¢, Cuél es?
12. Hemiplejia. Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un EVC ®
u otra condicion
13. Cancer ¢ Algun médico le ha detectado algun tipo de cancer? (No tomar en
; : — . N NO (0) SI (1) @
cuenta cancer de piel o de cérvix detectado en tiempo) ¢, Cuél?
14. ; Con metastasis (invasion a otros 6rganos)? NO (0) SI (1) ®
15. Leucemia ¢,Ha presentado leucemia (cancer de sangre)? NO (0) SI (1) @
16. Linfoma. ¢ Ha presentado linfoma (tipo de cancer en los ganglios)? NO (0) SI(1) @
17. Enfermedad renal ¢ Algun médico le ha detectado algun tipo de dafio renal? En
. , \ . L NO (0) SI (1) @
caso de presentar dafio renal. ¢Le han comentado si ya requiere dialisis?
18. Enfermedad Hepatica severa o moderada NO (0) SI(1) ®
19. VIH o SIDA ¢Le han detectado si tiene VIH o SIDA? NO (0) SI (1) ®
20. Hipertensidn arterial (¢, Algin médico le ha detectado la presién alta?) NO (0) SI(1) O)
21. ¢ Algun médico le ha detectado alguna otra enfermedad? NO (0) SI (1) 0]
22.Ninguna
TOTAL
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2.2 INDICE ACUMULATIVO DE ENFERMEDAD (IAE)

Puntuacién

Aparato Cardiovascular

* Cardiaco

Corazdén solamente

* Vascular

Sangre, vasos, células, médula, linfatico, bazo

* Respiratorio

Pulmones, bronquios, traquea, infra laringe

* ORL - oftalmologia

Garganta, laringe, nariz, oido y ojos

Aparato Digestivo

* Gastrointestinal alto

Esofago, estdmago, duodeno, via biliar y pancreatica

* Gastrointestinal bajo

Intestinos y hernias

* Higado

Aparato genitourinario

* Renal

Rifidn solamente

* Genitourinario

Uréteres, vejiga, uretra, prostata y genitales

Aparato musculo esquelético y tegumentos

* Muscular 6seo-dermatoldgico

Neuropsiquiatria

*Neurologia

Cerebro, médula y nervios

* Psiquiatria Mental

General

* Enddcrino - Incluye infecciones e intoxicaciones
Metabdlico

Total nimero de Categorias incluidas

Total puntuacién

indice de gravedad = puntuacién total/nimero total de categorias incluidas
Asignar puntuacién de acuerdo a

No hay afectacién de este 6rgano /sistema

1. Afectacion leve que no interfiere en la actividad normal;
tratamiento no absolutamente necesario; prondstico claramente favorable (por ejemplo lesiones
dérmicas, hernias o hemorroides)

2. Afectacion moderada que interfiere en la actividad normal;
tratamiento necesario y prondstico bueno (por ejemplo litiasis biliar, diabetes o fracturas)

3. Afectacidén grave, incapacitante;
tratamiento necesario con urgencia y prondstico reservado (por ejemplo carcinoma resecable,
enfisema pulmonar o insuficiencia cardiaca congestiva (por ejemplo)

4. Afectacion extremadamente grave con peligro de muerte;
tratamiento en estudio o no disponible; prondstico grave (por ejemplo infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular, hemorragia Gastrointestinal o embolia)
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3. ESTADO FUNCIONAL

Le voy a pedir que por favor me indique si puede realizar las siguientes actividades o si tiene alguna dificultad para

hacerlas

indice de Barthel: Actividades Basicas de la Vida Diaria

- Capaz de utilizar cualquier instrumento, pelar, cortar, desmenuzar (la

. comida se le puede poner a su alcance). 10
ALIMENTACION .
- Necesita ayuda 5
- Necesita ser alimentado 0
BANO - Capaz de levantarse entero solo, incluyendo entrar y salir de |la bafera 5
- Necesita cualquier ayuda 0
- INDEPENDIENTE: capaz de quitar y ponerse la ropa 10
VESTIDO - NECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas habitualmente 5
- DEPENDIENTE: necesita mucha ayuda 0
ASEO - INDEPENDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina, etc. 5
- DEPENDIENTE: necesita alguna ayuda 0
- INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede utilizarlo solo 10
USO DE RETRETE | - NECESITA AYUDA: para ir al WC, pero se limpia solo 5
- DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia 0
- INDEPENDIENTE (CONTINENTE): usa solo el supositorio o enema 10
DEFECACION - ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA: ocasionalmente algun c
episodio de incontinencia
- INCONTINENTE o necesita que le suministren el enema 0
- CONTINENTE o capaz de cuidarse la sonda 10
MICCION - ESCAPE OCASIONAL: mdaximo un episodio de incontinencia en 24 h 5
- INCONTINENTE 0
- INDEPENDIENTE: camina solo 50 metros 15
. - NECESITA AYUDA o supervision fisica o verbal, para caminar 50 m 10
DEAMBULACION
- INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS 5
- DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia 0
- INDEPENDIENTE: Sube y baja solo 10
S e - NECESITA AYUDA: fisica o verbal. Puede usar barandilla o bastones 5
ESCALERAS - — :
- INCAPAZ de manejarse sin asistencia 0
- INDEPENDIENTE 15
TRANSFERENCIA | - NECESITA MINIMA o POCA AYUDA: un poco de ayuda fisica o |a 10
(Trasladarse de la | presencia de supervision verbal
sillaalacamao - NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos personas), 5
viceversa) pero puede permanecer sentado sin ayuda)
- INCAPAZ, no se mantiene sentado 0
TOTAL
PUNTOS DE CORTE:

* 20 dependencia total

* 20 - 35 dependencia grave

* 40 - 55 dependencia moderada

* 60 - 90 dependencia leve

* 100 independiente (90 si va en silla de ruedas)

93




4. ESTADO DE FRAGILIDAD

Seleccione el grado de fragilidad que mas se ajuste a las condiciones del paciente:

1.

Muy en forma. La gente que es robusta, activa, energética y motivada.
Estas personas comunmente hacen ejercicio regularmente. Se encuentran
entre los mas aptos para su edad.

Bien. Las personas que no tienen sintomas de enfermedad activa, pero son
menos aptas que la categoria 1. A menudo, se ejercitan u ocasionalmente son
muy activos. Por ejemplo: estacionales.

Bien tratado. Las personas cuyos problemas médicos estan bien controlados,
pero no son regularmente activos mas alld de caminatas de rutina.

Vulnerable. Aunque no es dependiente de otros para ayuda diaria, a menudo
los sintomas limitan las actividades. Una queja comun es que se “frend”, y/o
estd cansado durante el dia.

!
¢
t
A
{

Ligeramente fragil. Estas personas a menudo tienen mas evidente la
desaceleracion y necesitan ayudan en gran medida en IADL* (finanzas,
transporte, tareas domésticas pesadas, medicamentos). Por lo general, la
fragilidad leve deteriora progresivamente el ir de compras y caminar por la
calle solo, preparacién de la comida y las tareas.

Moderadamente fragil. La gente necesita ayuda con todas las actividades al
aire libre y con el mantenimiento de la casa.

En el interior, a menudo tienen problemas con las escaleras y necesitan ayuda
para bafarse y puede ser que necesiten ayuda minima para vestirse.

Severamente fragil. depende completamente de cuidados personales, por
cualquier causa (fisica o cognitiva). Aun asi, parecen estables y que no tienen
riesgo de morir (al menos por 6 meses).

Muy gravemente fragil. Completamente dependiente, acercandose al final de
la vida. Por lo general, no pueden recuperarse incluso de una enfermedad leve

Al
=
4,

Enfermo Terminal. Al acercarse al final de la vida.
Esta categoria se aplica a las personas con una esperanza de vida de <6 meses,
gue no son otra cosa que evidentemente fragiles.

*IADL: Actividades Instrumentales de la vida diaria
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5. ESTADO COGNITIVO
MINI MENTAL: TEST DE CRIBADO DE DEMENCIAS

Ahora voy a hacerle unas preguntas para evaluar su memoria, su capacidad para concentrarse y su orientacidn. Algunas preguntas son muy sencillas
y otras mas complicadas. No se preocupe en contestar todas correctamente, solamente haga su mejor esfuerzo. éListo? Empezamos.

ORIENTACION DEL TIEMPO Respuesta del Puntaje PUNTOS
entrevistado
1. ¢Qué fecha es hoy? (0) (1)
2. ¢Qué dia de la semana es hoy? (0) (1)
3. ¢éQué hora es aproximadamente? (0) (1)
ORIENTACION EN EL ESPACIO
4. ¢Dénde estamos ahora? (0) (1)
5. ¢En qué piso o departamento estamos ahora? (0) (1)
6. ¢éQué colonia es esta? (0) (1)
7. ¢éQué ciudad es esta? (0) (1)
8. ¢Qué pais es este? (0) (1)

REGISTRO

9. Levoy adecir tres objetos, cuando yo termine quiero que por favor
usted los repita, solo se las puedo decir una vez: PAPEL  BICICLETA (0) (1) (2) (3)
CUCHARA

ATENCION Y CALCULO

Nota: con estudios Nota: Sin estudios

10. A) Le voy a pedir que reste 10.B) Le voy a pedir que reste de 3 (0) (1) (2) (3) (4)
de 7 en 7 a partir del 100 en 3 a partir del 20 (5)

LENGUAIJE

11. Le voy a dar algunas instrucciones, por favor sigalas en el orden en
que se las voy a decir. Solo se las puedo repetir una vez: (0) (1) (2) (3)
“Tome este papel con la mano derecha, doble a la mitad y tirelo al piso”

COMPRENSION DE INSTRUCCION ESCRITA

Nota: Esta pregunta se aplicara si la persona entrevistada reporto saber leer

en caso contrario registrarse como NO APLICA y pasar la siguiente pregunta (0) (1)
12. Leaestoy haga lo que alli dice (CIERRE LOS 0JOS)
ESCRITURA
Nota: Esta pregunta se aplicara si la persona entrevistada reporto saber escribir, en
caso contrario registrarse como NO APLICA y pasar a la siguiente pregunta (0) (2)

13. Quiero por favor escriba una frase que diga un mensaje:

DENOMINACION DE OBJETOS

14. Nota: muestre su RELOJ y diga: ¢ Qué es esto? (0) (1)
15. Nota: muestre su LAPIZ y diga: ¢Qué es esto? (0) (1)
REPETICION
16. Ahora le voy a decir una frase que tendra que repetir después de mi.
Solo se la puedo decir una vez, asi que ponga mucha atencion (0) (1)

“Ni si es, ni no es, ni peros”(Nota: la instruccion no puede repetirse)

MEMORIA DIFERIDA

17. Digame los tres objetos que le mencioné al principio:
Nota: De un tiempo prudente para que el entrevistado pueda recordar las (0) (1) (2) (3)
palabras SIN AYUDA

COPIAR DIBUJO

18. Copie por favor este dibujo tal como esta: en la hoja sefiale el
espacio para el dibujo

TOTAL

Nota: 27 o mas NORMAL, 24 o menos SOSPECHA de patologia, 24 — 12 DETERIORO, 12 =9 DEMENCIA
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CIERRE LOS OJOS

ESCRIBA LA FRASE

Copie esta figura
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STOPP: Coloque el nimero que corresponda para la prescripcion y el farmaco.

A. SISTEMA CARDIOVASCULAR

Al. Digoxina en pacientes con Insuficiencia Renal [IR] a dosis mayores a 125 pg/dia a largo plazo. Tasa de
filtrado glomerular (GRF) estimada: <50mL/min.

A2. Furosemida para tratar edemas en pacientes sin signos de insuficiencia cardiaca [ICC, ICCV]

A3. Furosemida para un paciente con hipertensiéon [HAS, HTA, HTAS], sin otros antihipertensivos (existen
alternativas mds seguras y efectivas)

AA4. Clortalidona, Hidroclorotiazida, Indapamida con antecedentes de gota (exacerbar la gota)

AS. Propranolol en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (riesgo de broncoespasmo)
A6. Esmolol, Metoprolol o Propranolol mas Verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomatico)

A7. Diltiazem o Verapamilo en pacientes con insuficiencia cardiaca grado Ill o IV de la NYHA (pueden
empeorar la insuficiencia cardiaca)

A8. Amlodipino, Diltiazem, Felodipino, Nifedipino, Verapamilo en el estrefiimiento crénico (pueden agravar
el estrefiimiento)

A9. Combinacién de Acido Acetilsalicilico y Warfarina sin Famotidina, Ranitidina, Omeprazol, Pantoprazol,
Rabeprazol (alto riesgo de hemorragia digestiva).

A10. Acido Acetilsalicilico en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica [tlcera péptica,
Ulcera gastrica, Ulcera duodenal] sin Cimetidina, Famotidina, Ranitidina, Omeprazol, Pantoprazol,
Rabeprazol (riesgo de hemorragia)

A11. Acido Acetilsalicilico prescrita a mds de 150 mg/ dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de
una mayor eficacia)

A12. Acido Acetilsalicilico sin diagndstico de cardiopatia isquémica [infarto al miocardio, angor, angina de
pecho], enfermedad cerebrovascular [ECV, EVC, AVC, hemorragia cerebral] enfermedad arterial periférica
[EAP, trombosis de miembro pélvico, MP’s] o un antecedente oclusivo arterial (no indicada)

A13. Acido Acetilsalicilico para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular (no
indicada)

Al4. Warfarina para tratar un primer episodio de trombosis venosa profunda [TVP] no complicado durante
mas de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional)

A15. Warfarina para una primer embolia de pulmén [tromboembolia de pulmdn] no complicada durante
mas de 12 meses (no se ha demostrado beneficio)

A16. Acido Acetilsalicilico, Clopidogrel, o Warfarina prescrita con enfermedad hemorragica concurrente
[sangrados, trastorno de la coagulacién, hemofilias, discrasia sanguinea]

B. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOFARMACOS

B1. Amitriptilina o Imipramina con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

B2. Amitriptilina o Imipramina con diagndstico de glaucoma (posible exacerbacién del glaucoma)

B3. Amitriptilina o Imipramina con diagndstico de trastornos de la conduccidn cardiaca [bloqueo, arritmias
BRDHH o BRIHH, bloqueo AV] (efectos proarritmicos)

B4. Amitriptilina o Imipramina con diagndstico de estrefiimiento [constipacion, defecto de vaciado,
pseudooclusién, impactacion] (probable empeoramiento del estrefiimiento)

B5. Amitriptilina o Imipramina combinado con Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Fentanilo, Morfina,
Nalbufina, Oxicodona, Tramadol, Amlodipino, Diltiazem, Felodipino, Nifedipino, Nimodipino o Verapamilo
(riesgo de estrefimiento grave)

B6. Amitriptilina o Imipramina con diagndstico de prostatismo [HBP] o con antecedentes de retencion
urinaria (riesgo de retencidn urinaria)

B7. Uso por mas de 1 mes Clonazepam, Clorazepato, Diazepam (riesgo de sedacidén prolongada, confusidn,
trastornos del equilibrio, caidas)

B8. Uso por mas de 1 mes de Clozapina, Flupentixol, Haloperidol, Levomepromazina, Olanzapina,
Quetiapina, Risperidona, Trifluoperacina (riesgo de confusion, hipotension, efectos extrapiramidales, caidas)
B9. Uso por mas de 1 mes de Clozapina, Flupentixol, Haloperidol, Levomepromazina, Olanzapina,
Quetiapina, Risperidona, Trifluoperacina en pacientes con Parkinson (es probable que empeoren los
sintomas extrapiramidales)

B10. Levomepromazina o Trifluoperazina con diagndstico de epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo)
B11. Biperideno para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos [CCTCG](riesgo de
toxicidad anticolinérgica)
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B12. Citalopram, Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Venlafaxina con antecedentes de hiponatremia
[desequilibrio electrolitico] clinicamente significativa (hiponatremia inferior a 130 mmol/l no iatrogénica en
los dos meses anteriores)
B13. Uso por mas de 1 semana de Clorfeniramina, Difenhidramina, Hidroxizina (riesgo de sedacidon y efectos
secundarios anticolinérgicos)
C. SISTEMA GASTROINTESTINAL
C1. Loperamida como tratamiento de la diarrea de causa desconocida (riesgo de retraso diagndstico,
pueden agravar un estrefiimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar un megacolon toxico en
la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curacion en la no diagnosticada)
C2. Loperamida como tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave [GEPI, gastroenteritis, sindrome
diarreico agudo], por ejemplo con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectacion sistémica grave (riesgo
de exacerbacién o prolongacién de la infeccion)
C3. Metoclopramida con Parkinson (riesgo de agravamiento del Parkinson)
C4. Omeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas durante
mas de 8 semanas (esta indicada la suspensidon o descenso de dosis mas precoz para el tratamiento de
mantenimiento/profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo
gastroesofagico)
C5. Atropina, Butilhioscina, Pinaverio con estrefiimiento crénico (puede agravar estrefliimiento)
D. SISTEMA RESPIRATORIO
D1. Teofilina como Unica terapia en la EPOC (existen alternativas mas seguras y efectivas, riesgo de efectos
adversos por el estrecho indice terapéutico)
D2. Betametasona, Dexametasona, Hidrocortisona, Metilprednisolona en lugar de Beclometasona,
Budesonida, Fluticasona, Mometasona para el tratamiento de mantenimiento en EPOC moderada-grave
(exposicidn innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de corticoides sistémicos)
D3. Ipatropio inhalado con glaucoma (puede agravar el glaucoma)

E. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO
E1. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina, Diclofenaco, Etofenamato,
Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva [STDA], salvo con uso simultdneo de Famotidina,
Ranitidina, Omeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol (riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa)
E2. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina, Diclofenaco, Etofenamato,
Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco con hipertension
moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg-179/109 mmHg; grave: igual o superior a 180/110 mmHg)
(riesgo de empeorar la hipertension)
E3. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina, Diclofenaco, Etofenamato,
Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco con insuficiencia
cardiaca (riesgo de empeorar la insuficiencia cardiaca)
E4. Uso de mas de 3 meses de Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina,
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam,
Sulindaco para el alivio del dolor articular leve en la artrosis [OA, artropatia, gonartrosis, osteoartrosis] (los
analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor)
E5. Warfarina y Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina, Diclofenaco,
Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco juntos
(riesgo de hemorragia digestiva)
E6. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina, Diclofenaco, Etofenamato,
Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco con insuficiencia
renal cronica [IRC, ERC] (riesgo de deterioro de la funcién renal)(depuracion de creatinina < 60 mL/min)
E7. Uso por mas de 3 meses de Betametasona, Dexametasona, Hidrocortisona, Prednisona como Unica
terapia para la artritis reumatoide o la artrosis [AR, artritis] (riesgo de efectos secundarios sistémicos
mayores de los corticoides)
E8. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina, Diclofenaco, Etofenamato,
Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco, Colchicina a largo
plazo para el tratamiento cronico de la gota cuando no existe contraindicacion para el Alopurinol (el
Alopurinol es el farmaco profilactico de primera linea en la gota)
F. SISTEMA UROGENITAL
F1. Oxibutinina, Tolterodina con demencia (riesgo de confusién mayor y agitacion)
F2. Oxibutinina, Tolterodina con glaucoma crénico (riesgo de exacerbacidn aguda del glaucoma)
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F3. Oxibutinina, Tolterodina con estrefiimiento crénico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento)

F4. Oxibutinina, Tolterodina con prostatismo crénico (riesgo de retencién urinaria)

F5. Tamsulosina, Prazosina en varones con incontinencia frecuente, por ejemplo uno o mas episodios de
incontinencia al dia (riesgo de polaquiuria y de incontinencia agravada)

F6. Tamsulosina, Prazosina con sonda vesical permanente utilizada por mas de dos meses [sonda Foley,
sonda vesical] (farmaco no indicado)

G. SISTEMA ENDOCRINO

G1. Glibenclamida con Diabetes Mellitus tipo 2 [DM2] (riesgo de hipoglucemia prolongada)

G2. Metoprolol, Propranolol en la Diabetes Mellitus con episodios frecuentes de hipoglucemia, por ejemplo
1 o mas episodios al mes (riesgo de enmascarar los sintomas de hipoglucemia)

G3. Estrégenos Conjugados, Estrogenos Conjugados de Origen Equino, Ciproterona-Etinilestradiol,
Desogestrel-Etinilestradiol, Levonorgestrel, Levonorgestrel- Etinilestradiol, Medroxiprogeterona-Cipionato
de Estradiol, Norelgestromina-Etinilestradiol, ~ Noretisterona-Estradiol, ~ Estrégenos  conjugados- @ ® @
Medroxiprogesteron con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso [trombosis venosa

profunda (TVP), tromboembolia] (aumento del riesgo de recurrencia)

G4. Estrogenos Conjugados, Estrogenos Conjugados de Origen Equino sin progestagenos en mujeres con © ®
Utero intacto [sin histerectomia] (riesgo de cancer de endometrio)

H. FARMACOS QUE AFECTAN NEGATIVAMENTE A LOS PROPENSOS A CAERSE (1 0 MAS CAIDAS EN LOS ULTIMOS TRES MESES)
H1. Alprazolam, Bromazepam, Clonazepam, Diazepam, Flunitrazepam, Lorazepam, Midazolam, Triazolam ) )
(sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio)

H2. Clozapina, Flupentixol, Haloperidol, Levomepromazina, Olanzapina, Quetiapina, Risperidona,
Trifluoperacina (pueden causar dispraxia de la marcha, Parkinson)

H3. Clorfenamina, Difenhidramina, Hidroxizina (sedantes, pueden reducir el sensorio)

H4. Amlodipino, Captopril, Enalapril, Hidralazina, Isosorbida, Lisinopril, Losartan, Nitroprusiato de sodio,
Ramipril en pacientes con hipotensidn postural persistente [hipotensidn ortostatica, hipotensién], por
ejemplo descenso recurrente superior a 20 mmHg de la presidn sistdlica (riesgo de sincopes, caidas)

H5. Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Fentanilo, Morfina, Nalbufina, Oxicodona, Tramadol en pacientes con
caidas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotensién postural, vértigo)

I. ANALGESICOS

11. Uso a largo plazo de Buprenorfina, Fentanilo, Morfina, Oxicodona, como tratamiento de primera linea en
el dolor leve a moderado (inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

12. Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Oxicodona, Tramadol durante mas de dos semanas en aquellos con
estrefimiento crénico sin uso simultaneo de Sendsidos A y B, Sulfato de Magnesio, Hidréxido de Magnesio,
Polietilenglicol, Plantago Psyllium (riesgo de estrefiimiento grave)

13. Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Fentanilo, Morfina, Nalbufina, Oxicodona, Tramadol a largo plazo con
demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o para el manejo de un sindrome doloroso [
SX doloroso, dolor crénico] moderado/grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

J. CLASE DE MEDICAMENTO DUPLICADA

J1. Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase

J2. Diuréticos de asa: Furosemida, Bumetadina

J3. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): Acido Acetilsalicilico, Clonixinato de Lisina, Diclofenaco,
Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco.

J4. Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA): Captopril, Enalapril, Lisinopril, Ramipril.

J5. Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS): Citalopram, Duloxetina, Fluoxetina, ) O O
Paroxetina, Sertralina, Venlafaxina.

Se excluyen las prescripciones duplicadas de farmacos que pueden precisarse a demanda, por ejemplo, agonistas beta 2 inhalados para el
EPOC o el asma, u opiaceos para el manejo del dolor irruptivo.
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START: Estos medicamentos deben ser considerados en adultos mayores que tengan las siguientes enfermedades,

cuando no exista contraindicacidn para su uso.
PRESCRIPCION

0= DX AUSENTE FARMACO
1=TX APROPIADO

A. SISTEMA CARDIOVASCULAR 2= OMISION

AAL. Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular crénica [FA o FAC] © (@) @)

AA2. Acido Acetilsalicilico en presencia}de una fibrilacion auricular crénica [FA o FAC], cuando la Warfarina ) ) ®

esté contraindicada pero no lo esté el Acido Acetilsalicilico

AA3. Acido Acetilsalicilico o Clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad ) ) )

arteriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal

AA4.  Tratamiento antihipertensivo cuando la presién arterial sistélica [PAS o TAS] sea normalmente ) ) @

superior a 160 mmHg

AAS. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerdtica coronaria,
cerebral o arterial periférica, cuando la situacion funcional sea de independencia para las actividades
basicas de la vida diaria y la esperanza de vida superior a 5 afios

AAG. IECA en la insuficiencia cardiaca crénica [ICC]

AA7. IECA tras un infarto agudo de miocardio [IAM]

AA8. Bloqueadores beta en la angina crdnica estable [angina de pecho, angor cardiopatia isquémica]

B. SISTEMA RESPIRATORIO

BB1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada

BB2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando la FEV1 ( volumen
expiratorio forzado) es inferior al 50%

BB3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria [IR o Insuf. resp.] tipo 1 (p0,<8,0

© © 0606 e
® & 660660 ©
® ®© OO0 ©

kPa [60 mmHg], pCO, <6,5 kPa [49 mmHg]) o tipo 2 (pO, <8,0 kPa [60mmHg], pCO, >6,5 kPa [49 mmHg]) © © @
bien documentada

C. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

CC1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica [EPI] con deterioro funcional evidente y ) D ®
consecuente discapacidad

CC2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves (sindrome depresivo) ) ) @

durante al menos tres meses

D. SISTEMA GASTROINTESTINAL

DD1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico [ERGE] grave o la 0 ) ®
estenosis péptica que precise dilatacion

DD2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica crénica [enfermedad diverticular] con o) 0 @
estreflimiento

E. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

EE1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide [AR] moderada a ) D )
grave activa de mas de 12 semanas de duracién

EE2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento © ©) (@)
EE3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radioldgica o ) ) @
fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida [cifoxis o hipercifosis])

F. SISTEMA ENDOCRINO

FF1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 [DM tipo 2 0 DM 2] + sindrome metabdlico (en ausencia de ) 0 )
insuficiencia renal [IR])

FF2. IECA o (ARA-2) en la diabetes [DM] con nefropatia, i. e. proteinuria franca en el sistematico de orina ) ) ®
[EGO] o microalbuminuria (>30 mg/24h) + insuficiencia renal [IR] en la bioquimica

FF3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo

cardiovascular (hipertensién [hipertensién arterial sistémica o HAS o HTA], hipercolesterolemia © @ @)
[dislipidemia, alto colesterol y trigliceridos], consumo de tabaco [tabaquismo])

FF4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular © @) @
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CRITERIOS DE BEERS DE LA SOCIEDAD GERIATRICA AMERICANA PARA USO DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE

INAPROPIADOS EN ADULTOS MAYORES

SISTEMA, ORGANO O CATEGORIA

PRESCRIPCION

3 0 = Dx Ausente A
TERAPEUTICA O FARMACO RECOMENDACION T Apropado FARMACO
2 = Omisién
ANTICOLINERGICOS

Antihistaminicos 12 Generacion
(como agente Unico o parte de productos combinados)

Hidroxicina Difenihidramina

Evitar, incrementa riesgo de confusién, sequedad, constipacion
y efectos téxicos. Puede ser usado en reacciones alérgicas
severas.

©J0®)

Agentes antiparkinsonianos
Trihexifenidilo

Evitar, No recomendado para prevencién de sintomas
extrapiramidales con antipsicéticos

©J0®)

Antiespasmaédicos

. Dicicloverina
Alcaloides de belladona

Evitar excepto en los cuidados paliativos para disminuir
secreciones orales

©J0®)

ANTITROMBOTICOS

Dipiridamol (oral) de accién corta (no aplica para la
combinacion de accion prolongada con ASS)

Evitar, Puede causar hipotension ortostatica, es aceptable
forma IV para uso en pruebas de esfuerzo cardiaco

©J0l®)

ANTIBIOTICOS

Nitrofurantoina

Evitar por supresién a largo plazo, Potencial toxicidad pulmonar,
evitar en pacientes con CrCl <60 mL/min

0Ol

CARDIOVASCULAR

Bloqueadores alfal

Riesgo de hipotension ortostatica, evitar usar como

©J0l®)

Prazosina Terazosina antihipertensivo
Agonistas alfa-centrales Euit tihinertensivo. Alto ri de efectos ad
L. Vitar como antinipertensivo, 0 riesgo de erectos aaversos en
Clonidina @ ® ®

Reserpina (0.1 mg /dia)

SNC, puede causar bradicardia e hipotension ortostatica

Metildopa

Farmacos antiarritmicos (clase la, Ic, ll) Evitar, como primera linea para la fibrilacion auricular.

Amiodarona Propafenona Amiodarona se asocia con enfermedad de la tiroides, trastornos @ ® @
Procainamida Quinidina pulmonares, prolongacién de intervalo QT

Digoxina >0.125 mg/dia

Evitar, En IC, altas dosis o en aclaramiento renal disminuido;
causan riesgo de toxicidad

©J0le)

Nifedipino, liberacion inmediata

Evitar. Hipotension, riesgo de isquemia miocardial precipitante

0Jole)

Espironolactona >25 mg/dia

Evitar en pacientes con IC o con CrCl <30 mL/ min. En IC, riesgo
alto de hipercalemia. Evitar uso concomitante con AINEs, IECAs,
Blogueadores de los receptores de angiotensina, suplementos
de potasio

©J0le)

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

ATC terciario, solo o en combinacion

Evitar, Causa sedacidn e hipotension ortostatica,

©0J0le)

Antipsicéticos
12 generadén (convencionales) Yy
22 generacion (atipicos)

Evitar su uso para problemas conductuales de demencia a
menos que las opciones farmacolégicas hayan fracasado y el
paciente sea una amenaza para si mismo o para otros.
Incrementa el riesgo de accidente cerebrovascular (infarto) y
mortalidad en personas con demencia

©J0]e)

Barbituricos
Fenobarbital

Evitar. Frecuencia alta de dependencia fisica, tolerancia al
suefio, alto riesgo de sobredosis a bajas dosis

©J0]e)

Benzodiacepinas

Accioén prolongada:
Clonazepam

Diazepam
Flunitrazepam

Accidn corta e intermedia:
Alprazolam
Lorazepam

Evitar. Benzodiacepinas para tratamiento de insomnio,
agitacion o delirum. En adultos mayores incrementa
sensibilidad a benzodiacepinas y disminuye su metabolismo.
Incrementa en general caida, fracturas, deterioro cognitivoy
accidentes en vehiculos en adultos mayores.

©J0]e)

Hidrato de Cloral

Evitar. La tolerancia ocurre a los 10 dias, riesgo de sobredosis

©0Jole)

Mesilatos ergoides Isoxsuprina Evitar. Falta de eficacia @ (D @
ENDOCRINO

e e s | 000

Testosterona i P Y

contraindicado en céncer de prdstata

Estrégenos con o sin progestinas

Evitar parche tépico y via oral y vaginal: aceptable utilizar a una
dosis baja. Evidencia potencial carcinogénica. Falta de efecto
cardioprotector y proteccidn cognitiva en mujeres ancianas.

©J0®)
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Hormona del crecimiento

Evitar, excepto como remplazo hormonal después de extirpar la
glandula pituitaria. Se asocia a edemas, artralgias, sindrome del
tunel carpiano, ginecomastia, alteracion de glucosa en ayunas.

©J0®)

Escala mavil de insulina

Evitar. Mayor riesgo de hipoglucemia sin una mejora en el
manejo de hiperglucemia sin importar ambito de la atencion

©J0J®)

Megestrol

Evitar. Efecto minimo en peso, incrementa riesgo de eventos
trombocitos y posible muerte en adultos mayores.

©JOJ®)

Sulfonilureas duracién prolongada

Clorpropamida Glibenclamida

Evitar. Clorpropamida: su vida media se prolonga
Glibenclamida: alto riesgo de hipoglucemia prolongada severa.
En el adulto mayor

©J0®)

GASTROINTESTINAL

Metoclopramida

Evitar, a menos que exista gastroparesia. Puede causar efectos
extrapiramidales incluyendo disnea tardia. Mayor en fragiles

©JOJ®)

Aceite mineral, oral

Evitar. Potencial para aspiracion y efectos adversos. Existen
alternativas mds seguras

©JOJ®)

DOLOR

Meperidina

Evitar. No es efectivo via oral en dosis de uso comun; puede
causar neurotoxicidad, hay alternativas mas seguras.

©JOJ®)

AINES orales no selectivos de la COX *
e Aspirina >325 mg/dia

Evitar uso crénico a menos que otras alternativas no sean
eficaces y el paciente pueda tomar agente gastroprotector.
(Inhibidores de la bomba de protones o misoprostol).
Incrementa el riesgo de sangrado Gl, Ulcera péptica

©J0l®)

Indometacina Ketorolaco, inciuye parenteral

Evitar. Incrementa riesgo de sangrado Gl, Ulcera péptica.
Indometacina es el AINE mas riesgoso

©JOJ®)

Relajantes del musculo esqueléticos

Metocarbamol Orfenadrina

Evitar. La mayoria de los relajantes musculares son poco
tolerados por adultos mayores, ya que presentan efectos
adversos anticolinérgicos (sedacion, riesgo de fracturas)

©JOl®)

CRITERIOS SOCIEDAD AMERICANA DE GERIATRIA BEERS 2012 DE MEDICACION POTENCIALMENTE INAPROPIADA EN
ADULTOS MAYORES DEBIDO A LAS INTERACCIONES FARMACO-ENFERMEDAD O FARMACO-SINDROME QUE PUEDEN
AGRAVAR LA ENFERMEDAD O SINDROME

PRESCRIPCION
ENFERMEDAD O

SINDROME CRITERIO RECOMENDACION 0D husente FARMACO
2 = Omision
CARDIOVASCULAR
AINEs e inhibidores de la COX-2 Evitar. Potencial para promover la
Insuficiencia BCC nodihidropiridinicos (eyite solo para Ia Ic sistélica) ., o
cardiaca (IC) Diltiazem Verapamilo retencion de ||<7U|Idcocs y/o exacerbar @ @ @
Pioglitazona, Rosiglitazona Cilostazol @

Inhibidor de la Acetilcolinesterasa

Donepecilo Galantamina

Rivastigmina Evitar. Incrementa riesgo de
Sincope Bloqueadores alfa periféricos hipotension ortostatica o @ @ @

Prazosina Terazosina bradicardia

ATC terciario

Tiorodazina Olanzapina

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Clozapina Tiotixeno Evitar. Baja el umbral convulsivo; puede
Convulsiones o Olanzapina Tramadol ser aceptable en pacientes con crisis @ @ @
epilepsia cronica Tioridazina bien controlados en los que lo agente

alternativos no han sido eficaces.

Todos los ATCs
Anticolinérgicos

Benzodiacepinas

Corticosteroides

Evitar. Debido a los efectos

Delirium adversos en SNC

©J0®)

Clorpromacina

Antagonistas de los receptores H2
Cimetidina Ranitidina
Meperidina

Hipnéticos sedantes
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Tioridazina

Demenciay
Deterioro
cognitivo

Anticolinérgicos

Benzodiazepinas*

Antagonistas de los receptores H2

Cimetidina Ranitidina

Antipsicdticos, de uso crénico (segin sea necesario)

Evitar. Antipsicoticos de uso cronico,
debido a los efectos adversos del SNC.
Evite. Antipsicdticos para los problemas
conductuales de la demencia a menos
que no haya otra opciény que el
paciente lo requiera. Los Antipsicticos
se asocian a mayor riesgo de ACVy la
mortalidad en personas con demencia

©)0®)

Historia de caidas
o fracturas

Anticonvulsivos

Antipsicéticos

Benzodiacepinas

ATC inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina

Evitar a menos que opciones mas
seguras no estén disponibles, evitar
anticonvulsivantes excepto en casos de
convulsiones. Puede producir ataxia,
alterar la funcién psicomotora, sincope
y caidas adicionales, benzodiacepinas
de accidn mds corta no son mas seguras
que las de accién prolongada.

©J0®)

Insomnio

Descongestionantes orales
Pseudoefedrina Fenilefrina

Estimulantes

Anfetaminas Metilfenidato

Teobrominas

Teofilina Cafeina

Evitar. Efectos estimulantes del
SNC

©J0l®)

Enfermedad de
Parkinson

Todos los Antipsicéticos
(excepto la quetiapina y clozapina)

Antieméticos: Metoclopramida

Evitar. Antagonista del receptor de la
dopamina con potencial de empeorar
los sintomas parkinsonianos

)OO

GASTROINTESTINAL

Constipacion

Antimuscarinicos orales para incontinencia
urinaria:

Oxibutinina oral | Tolterodina

Bloqueadores del canal de calcio (CCB) no
dihiropiridina
Diltiazem Verapamilo

Antihistaminicos 12 generaciéon como unico
agente o parte de productos combinados

Evitar a menos que no existan otras
alternativas. Pueden emporar la
constipacion, agentes para la
incontinencia urinaria:

©JOle)

Cronica Difenhidramina Prometazina antimuscarl'nic'os 'difierfen en
Hidroxicina Tripolidina general de INa.ln.adenaa de
Anticolinérgicos estrenimiento
Antiespasmadicos
Alcaloides de la belladona
TCAs terciarios
Amitriptilina Imipramina
Aspirina (>325 mg/dia) Evitar a menos que no haya otra
Historia de AINEs no selectivos de la COX-2 alternativas y el paciente pueda tomar

ulceras gastricas
o duodenales

Meloxicam Celecoxib

agentes gastroprotectores (IBP o
misoprostol). Pueden exacerbar la
existencia de Ulceras causando nuevas o
adicionales ulceras.

©J0Je)

RINON/TRACTO URINARIO

Enfermedad Renal
Cronica (estadios vy v)

AINEs (selectivos y no selectivos)

Evitar. Puede incrementar el riesgo
de dafio renal.

©J0Je)

Incontinencia urinaria
(de todo tipo en Mujeres)

Estrégeno oral y transdérmico
(no incluye el estrégeno intravaginal)

Evitar en mujeres. Empeoran la
incontinencia.

©J0Je)

Sintomas del trato
urinario inferior,
hiperplasia
prostatica benigna

Agentes anticolinérgicos inhalados
Ipratropio

. . Teofilina
Tiotropio

farmacos anticolinérgicos
(excepto antimuscarinicos para incontinencia urinaria)
Darifenacina

e Tolterodina
Oxibutinina

Evitar en hombres. Puede disminuir
el flujo urinario y causar retencion
urinaria.

©J0e)

Estrés o incontinencia
urinaria mixta

Alfa bloqueadores
Prazosina

Evitar en mujeres. Empeora la
incontinencia.

©J0®)
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CRITERIOS SOCIEDAD AMERICANA GERIATRICA 2012 BEERS DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE INAPROPIADOS

PARA SER UTILIZADOS CON PRECAUCION EN ADULTOS MAYORES

CRITERIO

RECOMENDACION

PRESCRIPCION
0 = Dx Ausente
1 =Tx Apropiado
2 = Omisién

FARMACO

Aspirina en la prevencidn primaria de eventos cardiacos

Usar con precaucién en adultos 280 aios. Falta
de evidencia de beneficio contra el riesgo.

0]0)6)

Antipsicéticos

Carbamezepina Cisplatino
Carboplatino Mirtazapina

Inhibidores de la recaptura de serotonina-norepinefrina
Amitriptilina

. . Imipramina
Clomipramina P

Inhibidor de la recaptura selectiva de serotonina

Antidepresivos Triciclicos

Usar con precaucion. Puede exacerbar o causar
sindrome de secrecién inapropiada de hormona
antidiurética o hiponatremia; se necesita
monitorear los niveles de sodio directo al iniciar
o cambiar las dosis en los adultos mayores,
debido a un mayor riesgo.

©JOl®)

Vasodilatadores

Usar con precaucion. Puede exacerbar episodios
de sincope en individuos con historia de sincope.

0]0)6)

Notas:
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Anexo ll: Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA Y EN SERVICIOS DE SALUD AREA
ENVEJECIMIENTO

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

TITULO DEL PROYECTO: “DESARROLLO DE UN iNDICE PARA EVALUAR EL RIESGO DE PRESENTAR PROBLEMAS DE PRESCRIPCION
ENTRE LOS ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS”.

México D.F. a de 20

Le invitamos a participar en este estudio de investigacion que se lleva a cabo en esta unidad, que tiene como proposito el
desarrollo de un indice para evaluar el riesgo de presentar problemas de prescripcion entre los adultos mayores
hospitalizados. Usted ha sido invitado (a) a este estudio por haber ingresado a este hospital de tercer nivel. Al igual que
usted, otras personas mas seran invitadas a participar. Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Por
favor lea esta informacion, y haga las preguntas que desee antes de decidir si desea participar o no.

L Procedimientos:

Si usted acepta participar ocurrira lo siguiente:

Se registraran algunos de los datos que se encuentren en su expediente clinico, tales como el nombre de sus
farmacos, dosis de estos, motivo por el cual usted ingreso al hospital, nimero y tipo de enfermedades, algunos
examenes de laboratorio y signos vitales. Y le pediremos que nos responda algunas preguntas relacionadas con su
estado de salud. El tiempo requerido para contestar este cuestionario sera de aproximadamente 20 minutos y sera
aplicado una sola vez, algunas preguntas podran ser respondidas por su familiar.

IR Posibles riesqos y molestias:
La aplicacién del cuestionario puede ser cansada, sin embargo, usted podra detenerse en el momento que asi lo
requiera descansar y continuar posteriormente.

11K Posibles beneficios gue recibira al participar en el estudio:

Es posible que usted no reciba ningun beneficio por su participacién, sin embargo los resultados permitirAn conocer
si es posible identificar el riesgo de presentar algun problema relacionado con los medicamentos que usted esta
tomando y que le puedan ocasionando algun dafio a su salud

[\ Participacién o retiro.

Su participacién, en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar, su decision, no afectara
su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe del IMSS.

V. Privacidad.

La informacién que nos proporcione sera guardada de manera confidencial, para garantizar su privacidad. El equipo
de investigadores, su médico tratante dentro del IMSS y las personas que estén involucradas en el cuidado de su
salud sabran que esta participando en este estudio. Sin embargo, nadie mas tendra acceso a la informacién que se
nos proporcione, al menos que usted asi lo solicite.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias no se dard informacion que
pudiera revelar su identidad. Para proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar
sus datos, y usaremos ese namero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos

VI, Personal de contacto para dudas o aclaraciones.

Si existe alguna duda o comentario con relacion a los propdésitos del estudio y todo lo relacionado con el mismo, se
puede poner en contacto con la Dra. Teresa Juarez Cedillo, investigador responsable, quien se encuentra en la
Unidad de Investigacion Epidemioldgica Area de Envejecimiento del IMSS en el teléfono 56276900 extensiones
21846 y 21847 (lunes a viernes de 9:00 a 16:00 hrs). Correo electronico: teresa.juarez@imss.gob.mx.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse también a: Comision de Etica
de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx.
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1. Declaracién de consentimiento informado.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien mas me ha leido) el
contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis
preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato.

Nombre completo y firma del participante.

Nombre y firma del investigador

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que
comprendio la informacién descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar en este
estudio de investigacion.

Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento informado en mi
presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1

Nombre completo y direccién Relacién Firma
Testigo 2

Nombre completo y direccién Relacién Firma
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