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l. INTRODUCCION

La amplia gama farmacoterapéutica existente en la actualidad, unido al aumento en la
esperanza de vida, han promovido un mayor uso de medicamentos en pacientes

adultos mayores.

En México la poblacion con edad igual o mayor a 65 afos representaba en 2015 el
10.4% segun datos del INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia) y de
acuerdo al CONAPO (Consejo Nacional de Poblacion) para 2030, el porcentaje de

adultos mayores sera de 17%.% 2

El crecimiento acelerado de la poblacion envejecida en México va acompafiado de un
incremento de enfermedades crénicas y de individuos con mayor vulnerabilidad, sobre
todo si se toma en cuenta que el proceso biolégico del envejecimiento trae consigo
cambios fisioldgicos que alteran los procesos farmacocinéticos y farmacodinamicos, lo
que hace que su manejo sea mas complejo.® Esto plantea un desafio hacia el desarrollo
de una sociedad con mayor numero de afios saludables, de ahi la importancia de una
atencion de salud adecuada mediante la utilizacién de los medicamentos de manera

efectiva, segura y eficiente.

Si bien, la farmacoterapia esta entre las mas poderosas intervenciones para alcanzar
los resultados clinicos, su mayor riesgo es que se producen efectos adversos siendo
mayores éstos en el adulto mayor lo que ha llevado a definir lo que debiera entenderse
por prescripcién apropiada de medicamentos para el adulto mayor, como la clara
indicacién basada en la evidencia, donde el o los medicamentos son bien tolerados en

la mayoria de los pacientes, con bajo riesgo de efectos adversos y son costo-efectivos.*

Marisol Guerra Garcia
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En contraste, se consideran prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) aquellas
prescripciones cuyo beneficio clinico es inferior al riesgo de sufrir efectos adversos,
incluyendo la omision en la prescripcion de medicamentos que deben indicarse para el

adulto mayor.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del 65 al 90% de los adultos
mayores consume mas de tres medicamentos en forma simultanea, el 25% presentan
reacciones adversas a medicamentos, lo que repercute en la salud, economia,

integracion social y calidad de vida de este grupo etario.?

La adecuacioén de la prescripcidon puede evaluarse por diferentes métodos, desde hace
unos afos se estd promoviendo la utilizacién de herramientas de deteccién de PPI, lo
que puede ser de gran utilidad en la practica clinica para optimizar la seguridad de la
farmacoterapia, entre los diferentes métodos existentes destacan los criterios de Beers
y los Screening Tool of Older Person’s potentially  inappropriate
Prescriptions/Screening Tool to Alert doctorts to Rigth i.e. appropriate, indicated
Treatment (STOPP/START).

El presente estudio, estd dirigido a detectar y analizar las PPl mediante los dos
métodos ampliamente conocidos y actualizados: Criterios de Beers 2015 y criterios

STOPP/SATRT 2014 asi como las discrepancias entre ambos métodos.

Marisol Guerra Garcia 10
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Il. MARCO TEORICO

1. GENERALIDADES

El envejecimiento es un proceso multifactorial que tiene lugar durante la Ultima etapa
del ciclo vital y que se caracteriza por la disminucion progresiva de la capacidad
funcional en todos los tejidos y 6rganos del cuerpo, y de la consiguiente habilidad de
ajustarse a estimulos ambientales.’

En los asuntos de la vejez, debe considerarse “las distintas formas de envejecer”, que
en cada sociedad se presentan de acuerdo a su contexto. La etapa de la vejez es un
periodo en el que no solo debe verse como pérdida, sino la oportunidad que ofrece

beneficios, que al intervenir y planear, pueden reducir los costos sociales.®

Segun datos de la revisidn de 2017 del informe “perspectivas de la poblacion mundial”
emitido por Naciones Unidas, se espera que el nimero de personas mayores, es decir,
aquellas de 60 afios 0 mas, se duplique para 2050 y triplique para 2100: pasara de 962
millones en 2017 a 2100 millones en 2050 y 3100 millones en 2100. A nivel mundial

este grupo de poblacion crece mas rapidamente que los de las personas mas jévenes.’

En México la poblacion con edad igual o mayor a 65 afios representaba en 2015 el
10.4% segun datos del INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia) y de
acuerdo con las proyecciones del CONAPO (Consejo Nacional de Poblacion) para

2030, el porcentaje de adultos mayores sera de 17%. 2

Lo anterior demuestra que el envejecimiento de la poblaciébn se convertira en un
problema mayor cuyo reto principal radica en la necesidad de implementar mejoras

a los servicios de salud, dado que habra una demanda creciente de atencion por

Marisol Guerra Garcia 11
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enfermedades cronico-degenerativas, sin dejar de lado otras afecciones que requieren

atencién médica y generan un impacto econémico sustancial.®

La salud del adulto mayor debe ser evaluada en términos de funcionalidad, ya que la
pérdida de ésta es propia del envejecimiento, junto con el deterioro cognitivo, y esto
hace que el adulto mayor se incluya dentro del grupo de pacientes vulnerables, sobre

todo al ser un consumidor considerable de medicamentos.®

Debido a esta situacion en la que los adultos mayores son un grupo altamente
consumidor de medicamentos, la prescripcion vy utilizacion apropiada de los
medicamentos se torna un factor critico en la mantencion del estado de salud de estos

pacientes.®

2. PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INAPROPIADAS

La prescripcion médica razonada implica la definicion de un problema a través del
diagnéstico, el planteamiento de un objetivo terapéutico y la discriminacién del
tratamiento adecuado para cada caso, con la mejora de la relacion médico-paciente y la

garantia del seguimiento.™

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

supervivencia y promoviendo medicamentos con relacion riesgo/beneficio favorable. Se

Marisol Guerra Garcia 12
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considera que una prescripcion potencialmente inapropiada (PPI) se da cuando el
riesgo de sufrir eventos adversos es superior al beneficio clinico, especialmente cuando
hay evidencia de alternativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces. Incluye el uso de
medicamentos con una mayor frecuencia o duracion a la indicada, el uso de
medicamentos con un elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento y
medicamento-enfermedad y de farmacos duplicados o de la misma clase, asi como la

no utilizacién de farmacos clinicamente indicados (omisién terapéutica).* **

La PPI depende de factores asociados al paciente, al prescriptor y al sistema sanitario.
Las necesidades clinicas del paciente deben ser el primer determinante en la toma de
decisiones sobre la prescripcion, por lo que se deben promover terapias basadas en la

evidencia.

2.1 FACTORES ASOCIADOS A LA PRESCRIPCION POTENCIALMENTE

INAPROPIADA

2.1.1 Factores asociados al paciente

El proceso de envejecimiento altera la forma en que los medicamentos actian en el
adulto mayor, los cambios asociados al envejecimiento en la funcién y composicion
corporal requieren ser considerados para la seleccion del medicamento y
dosis a utilizar en el adulto mayor. Con la edad se producen cambios tanto

farmacocinéticos como farmacodinamicos.*

Marisol Guerra Garcia 13
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2.1.1.1 Cambios farmacocinéticos

La farmacocinética se refiere a la disposicion del medicamento en el organismo* y
consta de 5 pasos: Liberacion, Absorcién, Distribucién, Metabolismo y Excrecion
(LADME), cada uno de ellos se modifica de distinta forma con el proceso de
envejecimiento, en el cuadro 1 se muestran éstos procesos de forma resumida.

1. Liberacion: La fase de liberacién del medicamento est4 asociada con la forma
farmacéutica y con la tecnologia que se haya empleado en su fabricacion, los
cambios fisiologicos del paciente anciano afectan en menor medida esta fase.
Sin embargo, los adultos mayores generalmente recurren a practicas para
facilitar la deglucion, como dividir tabletas de liberacion prolongada, perdiendo su
finalidad de mantener un efecto sostenido. Lo mismo sucede con tabletas de
capa entérica, cuya finalidad es preservar la integridad de la tableta para su
absorcion en el intestino.™

2. Absorcion. Cuando un medicamento se administra por via oral, los efectos del
envejecimiento sobre el tracto gastrointestinal pueden afectarlo por diversas
razones:

e En el envejecimiento disminuye la produccién de acido gastrico, por lo tanto,
la solubilidad y el grado de ionizacion del medicamento pueden verse
afectados por la disminucion del pH gastrico, disminuyendo la
biodisponibilidad para aquellos medicamentos que requieren un medio acido

para su absorcion.

. , 14
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e La absorcion del medicamento puede verse comprometida como
consecuencia del menor riego sanguineo y de la menor motilidad del tracto
gastrointestinal, a lo que se une la reduccion de la superficie absortiva.**

e Los medicamentos que se absorben por transporte activo pueden ver
reducida su absorcion por la menor funcionalidad de algunos de estos
sistemas de transporte. No obstante esta via de transporte tiene poca
importancia, pues la mayoria de los medicamentos se absorben por difusion
pasiva.

El retraso en el vaciado gastrico permite un mayor tiempo de contacto del

medicamento con la mucosa gastrica potenciando asi el efecto ulcerogénico de

medicamentos como los AINES (Antiinflamatorios no esteroideos).

Si se usan antiacidos, practica relativamente comuan en el colectivo geriatrico, la

administracion de cualquier medicamento debe hacerse al menos una hora antes

o después de éstos, con objeto de evitar que disminuya la absorcién del farmaco

en cuestion.

Existe una reduccion en la absorcion de medicamentos transdérmicos por

reduccion en la perfusion tisular. Esto también pasa con la administracion de

medicamentos subcutaneos e intramusculares, por tanto, no se recomienda usar
estas vias por absorcién erratica.*

3. Distribucion. Con la edad se producen modificaciones en la composicion
corporal que afectan la distribucion. Estas son:

e Disminucién del agua corporal total en un 10-15%, ademas de una

disminucién de sensibilidad de osmorreceptores con menor sensaciéon de sed.

Marisol Guerra Garcia 15
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Esta disminucién hace que los medicamentos hidrosolubles tengan menor
volumen de distribucion y por lo tanto alcancen su maxima concentracion
plasmatica mas rapido y se produzca mayor riesgo de intoxicacion. Ej.
Digoxina, cimetidina, aminoglucésidos.***

e Aumento de la grasa abdominal con menor grasa subcutdnea y en
extremidades. Este aumento de grasa provoca que los medicamentos
liposolubles tengan un mayor volumen de distribucién y por ende mayor vida
media. Ej. Diazepam, barbitaricos, morfina, fenitoina.***

e Disminucion de la grasa magra

e Disminucién de la sintesis de albumina que provoca que medicamentos con
alta tasa de union a proteinas como fenitoina, digoxina, warfarina,
furosemida, tienen elevada fraccion libre, lo que determina mayor proporcion
de farmaco disponible para realizar su efecto sobre el receptor, asi como para

ser metabollizados.***

Cuadro 1. Principales efectos en el sistema LADME

Proceso Accion Efecto
Absorcién T pH géstrico, ¥ flujo Se altera la velocidad de disolucion
sanguineo,y motilidad Gl, { Biodisponibilidad posible, ¥
d superficie de absorcién. velocidad de absorcion.

4 Agua corporal, N { vd de medicamentos polaresy T

Distribucion tejido magro y 0 Vd de los lipofilicos, retardo en el
tejido graso. inicio de accién. T Fraccién libre de
Unidn a proteinas: ¥ medicamentos acidos, acumulacion
albumina. en dosis multiple.
d Reacciones de fase |, { d Metabolismo y aclaramiento de

Metabolismo

) flujo sanguineo hepético, ciertos medicamentos.
(hepatico)

 tamafio hepdtico.
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Excrecion (renal) d Velocidad de filtracién d Aclaramiento renal,
glomerular, d secrecién T Vida media de los medicamentos
activa excretados por via renal.

4. Metabolismo. El efecto de la edad en el metabolismo se debe principalmente a
los cambios ocurridos a nivel hepatico, disminuyendo principalmente las
reacciones enzimaticas de fase | (reacciones oxidativas). Las reacciones
enzimaticas de fase Il (reacciones de conjugacion) no se ven afectadas por
la edad (ver cuadro 2). Es por esto, que aquellos medicamentos que requieren
de reacciones de fase | vera disminuida su biotransformacion, pudiendo haber
acumulacion del medicamento y/o metabolitos activos, generando toxicidad. Un
ejemplo de ello son las benzodiacepinas. La mayoria de ellas experimentan
oxidacion en el higado, lo que se conoce como reacciones del metabolismo de
fase |, funcién que estd a cargo del sistema microsomal del citocromo P450.
Por lo tanto, aquellas benzodiacepinas que presentan este tipo de metabolismo,
tienen mayor probabilidad de desencadenar reacciones adversas (caidas,
deterioro cognitivo, somnolencia).

Entre las benzodiacepinas que no son metabolizadas por reacciones de fase | se
encuentran lorazepam, oxacepam Yy temazapam, caracteristica que seria
conveniente para uso de adultos.**°

Es necesario tener precaucion con aquellos medicamentos con estrecho margen
terapéutico que se eliminen por via hepatica como la fenitoina, teofilina,

warfarina.'®

. , 17
Marisol Guerra Garcia



Criterios de Beers versus STOPP/START QR

........

Cuadro 2. Cambios Farmacocinéticos en el metabolismo

Fase | Fase ll

Oxidacién: Enzimas CYP450 Glucoronidacién: enzimas UGT (higado e
Afectada considerablemente por el intestino delgado)

envejecimiento normal No afectada por el envejecimiento normal
Dos importantes isoenzimas: CYP1A2 y Los farmacos metabolizados mediante la
CYP3A4 glucoronidacion son los preferidos en geriatria

e CYP3A4:la mas relevante clinicamente

Tomado de. Liston HL, Markowitz JS, DeVane CL: Drug glucoronidation in clinical psychopharmacology.
J Clin Psychopharmacol. 2001, 21:500-515.

5. Excrecion. Los efectos del envejecimiento sobre la funcion renal son algo mas

predecibles, ya que ésta es la alteracion farmacocinética mas importante en el
anciano.
El envejecimiento conlleva un deterioro progresivo de la funcion renal, con
disminucién del indice de filtracibn glomerular, de la capacidad para
concentrar la orina, de la retencién de sodio, del aclaramiento de creatinina y de
la irrigacion renal.*®

Normalmente la creatinina sérica se emplea para monitorizar la funcién renal,

pero este test no es Util para valorar la filtracion glomerular en ancianos debido a

qgue la creatinina es un producto de degradacion del musculo, y como la masa

muscular estd disminuida en ancianos, la produccién de creatinina también lo
es.'” Para la estimacion del filtrado glomerular se emplean ecuaciones las cuales
emplean la concentracion de creatinina sérica y algunas variables demograficas

y antropométricas (edad, sexo, peso, talla y etnia). Hasta la fecha, dentro de las

ecuaciones de estimacién publicadas las mas conocidas y validadas en distintos
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grupos de poblacion son la ecuacion de Cockcroft-Gault (CG) y la ecuacion del

estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease), (ver en cuadro 3).'

Cuadro 3. Ecuaciones de estimacion de filtrado glomerular (unidades convencionales)

MDRD
FG estimado = 186 * (creatinina)-1-154 * (edad)-0203* (0.742 si es mujer) * (1.210
si es raza negra)

CG

(140—edad)x*peso

Aclaramiento de creatinina estimado = =
72*(creatinina)

* (0.85 si es mujer)

Filtrado glomerular (ml/min/1.73m2). Aclaramiento de creatinina (ml/min). Edad (afios).
Peso (Kg). Creatinina: concentracidn sérica de creatinina (mg/dL).

La importancia clinica de estos cambios sera mayor cuando se manejen
medicamentos con estrecho margen terapéutico y con mayor proporcion de
eliminacién renal.*®

Algunos medicamentos que se eliminan por via renal son aminoglucésidos,

atenolol, digoxina, litio, cimetidina, clorpropamida, furosemida, inhibidores de la

enzima convertidora de angiotensina, metformina y vancomicina.”

2.1.1.2 Cambios farmacodinamicos

La farmacodinamia se refiere a los procesos implicados en la interaccion entre un

medicamento y un érgano efector que conduce a una respuesta.’’
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En el anciano existe una sensibilidad incrementada a los medicamentos en general y

por lo tanto se requieren dosis mas bajas en comparacion a adultos jovenes. Esto se

debe principalmente a cambios en los receptores de los principios activos y alteracion

en los mecanismos homeostaticos.* Algunos ejemplos de estos cambios son:

Disminucion de respuesta a receptores beta, tanto a agonistas (isoproterenol)
como antagonistas (propanolol).

Mayor riesgo de hipotension ortostatica con el uso de antihipertensivos,
neurolépticos y agentes antiparkinsonianos, debido a la disminucién de
sensibilidad de los barorreceptores.

La barrera hematoencefalica se vuelve mas permeable. Esto, sumado a la
disminucién del numero de neuronas y receptores colinérgicos, hace que se
potencien los efectos anticolinérgicos de los medicamentos. Por ejemplo la
clorfenamina que puede producir somnolencia, fallas de memoria, delirium vy
caidas.

Mayor sensibilidad a benzodiacepinas con el consiguiente mayor riesgo de

efectos adversos como sedacion excesiva, caidas y alteraciones cognitivas.”

2.1.1.3 Enfermedades crdnicas, multimorbilidad

El 80% de las personas mayores padece alguna enfermedad cronica (diabetes,

hipertension, artrosis, insuficiencia cardiaca), la cronicidad de las enfermedades es una

constante en la mayor parte del colectivo geriatrico; en un 35% de los ancianos

coexisten 3 0 mas enfermedades. Como enfermedades mas caracteristicas destacan:

20
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alteraciones sensoriales, insomnio, problemas osteoarticulares, estreflimiento,
hipertensién, depresion, diabetes y alteraciones respiratorias crénicas.™ *°

La multimorbilidad no sélo dificulta el diagndstico, sino que el tratamiento de una
patologia puede empeorar el curso de otra. Por ejemplo, el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca con diuréticos puede ocasionar incontinencia urinaria. *°

Este cuadro pluripatoldgico tiene varias connotaciones:

e Frecuentemente, no se presta atencion a muchos de estos trastornos, lo que
favorece la automedicaciéon del anciano, con el consiguiente riesgo de
potenciacion de las reacciones adversas a los medicamentos.

e En otras ocasiones, estas alteraciones las tratan diversos especialistas, lo que
favorece la superposicion de tratamientos, fruto de la prescripcion redundante.
No debe olvidarse la facilidad con la que se suprimen medicamentos Utiles,
maxime cuando se produce un ingreso hospitalario.

¢ Algunas de estas enfermedades, como la insuficiencia renal o las hepatopatias,

alteran la respuesta del organismo a los farmacos.*

2.1.1.4 Polifarmacia o polimedicacion

La polifarmacia o polimedicacién se define como el consumo simultdneo de varios
medicamentos, aunque también se ha definido como la prescripcion o uso de mas
medicamentos respecto a los indicados clinicamente. Pese a que no existe un
consenso internacional sobre la definicion precisa de este término, se le acepta como el
consumo de 4 o mas medicamentos, aunque otros autores consideran que son 5 e

incluso 6.1 2°
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La polifarmacia en general es multifactorial, uno de los factores que mas contribuye es
que el paciente sea visto por diversos especialistas y cada uno de ellos indique
medicamentos por su cuenta sin establecer comunicacién entre ellos.* La polifarmacia
se desarrolla a través del tiempo, por medicamentos que pueden ser afiadidos para
tratar efectos secundarios causados por los medicamentos utilizados inicialmente, o
simplemente por no indicar su suspensién cuando ya no son necesarios.® Se ha
estimado que la prevalencia mundial de la polifarmacia en los adultos mayores es de
30%,° reportandose del 55% en nuestro pais.® La tendencia en México en cuanto al uso
de medicamentos indica que del 25 al 50% de los adultos mayores utiliza 5 0 mas

medicamentos.!

La polifarmacia puede tener varias consecuencias negativas entre las que destacan
reacciones adversas a medicamentos (RAM), interacciones medicamentosas,
duplicacién de efectos farmacoldgicos, disminucion en la calidad de vida e incremento

en los costos sanitarios.”

2.1.2 Factores asociados al sistema

En la actuacion asistencial que proporciona cualquier organizacion sanitaria intervienen
un gran nimero de bienes y servicios. La integracion de todos sus elementos debe
estar enfocada hacia una asistencia de mayor calidad posible. En nuestro pais el
principal reto es unificar el actual sistema mexicano de salud, donde el acceso esté
determinado por la necesidad y no por la situacion laboral, de tal manera que se

garantice un paquete comun de beneficios a todas las personas que responda a las
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necesidades cambiantes de los individuos y que se logre finalmente el ejercicio
igualitario, eficiente, sustentable y de alta calidad como derecho a la proteccion a la
salud ?> 2!, Sin embargo, la creciente complejidad de los sistemas sanitarios puede
favorecer la proliferacion de sucesos adversos como consecuencia de fallos del sistema

y/o errores humanos.*®

La prescripcion llevada a cabo por los profesionales sanitarios se basa habitualmente
en la experiencia clinica propia, y es por ello que, uno de los factores que puede
contribuir a la aparicion de prescripcion potencialmente inapropiada es una escasa
formacion en farmacoterapia geriatrica. Una mala eleccion en la medicacion por el
prescriptor es, sin duda, la mayor causa de Reacciones Adversas a Medicamentos
(RAM) en pacientes mayores.!” Los malos habitos de prescripcién son el origen de
tratamientos inefectivos e inseguros, de exacerbacion o alargamiento de la enfermedad,

de dafio al paciente y de costes mas altos.?* 23

La sobrecarga sanitaria hace que, en ocasiones, cada facultativo prescriba sin tener
en cuenta las patologias de base del paciente o los tratamientos previos produciéndose
un uso ineficiente de los recursos sanitarios: “cada medicamento es el resultado de

actos médicos aislados”.*®

El acceso a los medicamentos puede estar condicionado por su costo y a veces el
adulto mayor no cuenta con suficiente capacidad de pago, lo cual podria originar que
suspenda un medicamento necesario para su patologia que pudiera generar un dafio o

una hospitalizacién.?*
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Otro factor sumamente importante es el ensayo clinico controlado cuyo instrumento
ofrece mayores posibilidades de estudio de los medicamentos, sin embargo presenta
una situacion paradogjica, que implica que el colectivo de mayor consumo de
medicamentos es excluido de dichos ensayos. Las principales razones para excluir a
los adultos mayores de los ensayos clinicos incluyen: factores médicos (alto riesgo de
RAM en relacion al beneficio esperado), cientificos (en estos pacientes es mas dificil el
seguimiento), y socio-econdmicos (cuidado comprometido, dificultades de transporte,
no interés directo del paciente en el estudio). Actualmente, las sociedades de geriatria,
y las agencias reguladoras estan trabajando para proponer nuevas definiciones,
disefios de estudio y tecnologias dirigidas a mejorar la evaluacién de medicamentos en

adultos mayores con multiples comorbilidades y polimedicados.® 2>%°

2.2 METODOS DE EVALUACION Y ESTRATEGIAS DE DETECCION DE

PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INAPROPIADAS

La adecuacion de la prescripcion puede evaluarse por diferentes estrategias validadas y
ampliamente utilizadas que pueden dividirse en métodos explicitos, basados en listas
de criterios y, métodos implicitos, basados en el juicio clinico.

No existe una herramienta Unica que permita evaluar de forma global la calidad de la
farmacoterapia. La utilizacibn combinada de diferentes estrategias junto con la
elaboracion de un plan de cuidado farmacoterapéutico, estructurado e integrado, en el
contexto de una valoracién geriatrica interdisciplinar ha demostrado mejorar la calidad
de la utilizacibn de medicamentos en pacientes mayores, al tiempo que minimiza la
aparicion de eventos adversos y mejora los resultados.?’
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Los meétodos explicitos son habitualmente desarrollados a partir de revisiones
publicadas, opiniones de expertos y técnicas de consenso. No obstante, en
ocasiones estos criterios pueden condicionar al prescriptor y no tener en cuenta la
esperanza de vida o la relacion riesgo/beneficio.?®
O"Mahony y Gallagher propusieron las siguientes premisas para seleccionar el criterio
explicito 6ptimo: %
¢ Organizacion basada en sistemas fisioldgicos y rapida aplicacion en la practica
diaria
e Inclusién de los errores mas comunes, tanto por prescripciébn como por omision
en los mayores
e Que se pueda generalizar a la comunidad global de prescriptores y
farmaceéuticos
e F&cil de incluir en los registros informatizados de comorbilidades de los pacientes
y listados de farmacos
e Capaz de disminuir la prevalencia de PPI en poblaciones diferentes de mayores
e Capaz de disminuir la incidencia y el impacto negativo de las RAM
Entre los criterios explicitos destacan: los criterios de Beers, los criterios
STOPP/START y los IPET.
Entre las ventajas que presentan los criterios explicitos destacan su bajo coste y la
facilidad de su aplicacion. Sin embargo, la principal limitacion de estos criterios radica
en gue para mantener su utilidad es necesaria una actualizacidén regular que tenga en
cuenta la ultima evidencia cientifica disponible sobre la utilizacion de medicamentos en

adultos mayores.*
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2.2.1 Criterios de Beers

En 1991, Beers y sus colaboradores desarrollaron los primeros criterios explicitos para
determinar la medicacion potencialmente inapropiada utilizada en pacientes mayores.
Para ello se empled una técnica modificada Delphi a partir del consenso de 13 expertos
en medicina geriatrica, cuidados a largo plazo, farmacologia geriatrica, psicogeriatria y
farmcoepidemiologia.®

Desde su elaboracion en 1991, han sido modificados y actualizados los afios 1997,
2003, 2012, teniendo su ultima actualizacién en el 2015.

Estos criterios corresponden a listados de medicamentos a evitar en pacientes
mayores, con el objetivo de maximizar la seguridad de los pacientes y su calidad de
vida asi como la efectividad y la eficiencia de los tratamientos dentro de un marco de
continuidad de cuidados entre los profesionales sanitarios de los distintos ambitos
asistenciales, reducir los eventos adversos a los medicamentos y servir como una
herramienta para evaluar la calidad de la atencion, costo y patrones de consumo de
medicamentos en los adultos mayores. En la dltima actualizacion se incorporé nueva
evidencia sobre los medicamentos listados, se agregaron dos nuevas areas de
evidencia las cuales fueron interacciones medicamento-medicamento y medicamento-
enfermedad y medicamentos que requieren ajustes de dosis de acuerdo a la funcion
renal, se incorpord0 ademas la calidad de cada medicamento basado en el nivel de

evidencia y el grado de recomendacion.*

Son una de las fuentes mas consultadas sobre seguridad de prescribir medicamentos

en adultos mayores.*?
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Su aplicacion abarca clinica geriatrica, pacientes ambulatorios, hospitalarios,
educacion, investigacion y desarrollo de indicadores de calidad y excluye pacientes en
cuidados paliativos y cuidados de hospicio.*

En algunas situaciones se puede determinar que un medicamento de la lista es la Unica
alternativa razonable para el paciente; en estos casos la lista puede utilizarse
clinicamente no solo para la prescripcidon, sino también para controlar y monitorear al
medicamento en caso de un evento adverso detectado oportunamente.>?

En una revision sistematica realizada por Opondo D. y colaboradores donde se
incluyeron 14 estudios de personas mayores de 65 afios en atencion primaria,
encontraron que el 20% de las recetas a personas mayores es inapropiada.3*

Fialova et al. Publicaron un estudio realizado en diversos paises europeos en los que
se estableci6 que un 19.8% de 2.707 pacientes recibian PPl en su atencion
ambulatoria.®

En estudios realizados por Fajreldines Ana V. et al. Se hall6 una incidencia de
prescripcidn potencialmente inapropiada de medicamentos en adultos mayores

hospitalizados de 61.4% con base en estos criterios.>®

En Estados Unidos, Rothberg et al. Encontraron que en pacientes mayores
hospitalizados con edad de 65 a 74 afios el 49% recibié al menos un medicamento

potencialmente inapropiado.®’

En México, se han realizado pocos estudios sobre la prevalencia de la indicacion de
medicamentos potencialmente inapropiados en la poblacion geriatrica, y se ha
reportado que varia del 25.8 al 35%.° Jasso, et al., realizaron un estudio retrospectivo

en 256 pacientes hospitalizados mayores de 65 afios de la Ciudad de México cuyo
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objetivo fue determinar la prevalencia de la prescripcion potencialmente inapropiada de
medicamentos en este grupo poblacional segun los criterios de Beers, y documentaron
una prevalencia de 41%; y los medicamentos con mayor prescripcion inapropiada
fueron Ketorolaco, butilhioscina y digoxina. La prevalencia fue diferente dependiendo

del servicio tratante y resulté mas alta en los de ortopedia y cirugia.®®

2.2.2 Criterios STOPP/START (Screening Tool of Older person’s Potentially
Inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert Doctors to Right

i.e. Appropriate, Indicated Treatment)

Los criterios STOPP/START fueron publicados por primera vez en el afio 2008 por
Gahhagher y Colaboradores, en Irlanda para su uso en diferentes ambitos de atencion,
incluyendo los cuidados domiciliarios. Fueron pronto avalados por la Sociedad Europea
de Geriatria publicando una versién en espafiol en el afio 2009.%°

Estos criterios describen los errores mas comunes de tratamiento y de omision en la
prescripcidn en adultos mayores, son faciles de relacionar con el diagnéstico (ya que
estan agrupados por sistemas fisiol6gicos).

Desde su creacion en 2008 solo has sufrido una actualizacion en el afio 2014 donde se
agregaron nuevos criterios basados en la evidenciay se eliminaron algunos criterios
obsoletos, para lo cual se cont6 con la participacion de 19 expertos en geriatria y
farmacologia geriatrica de 13 paises de Europa.*°

La lista revisada de criterios se validé mediante la metodologia del consenso Delphi.

Finalmente se acorddé una lista final de 121 criterios después de dos rondas de
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validacion Delphi, es decir, 87 criterios STOPP y 34 criterios START. Esto representa
un aumento general del 31% en comparacion con la versién 1.%°

Cada criterio va acomparfado de una explicacion concisa que explica el motivo por el
cual la prescripcion se considera potencialmente inapropiada.

Los criterios START constituyen una lista que refleja la omision de prescripcion de
medicacion indicada en el paciente mayor en determinadas situaciones clinicas.
Representan un nuevo aspecto en la deteccion de PPI, al detectar medicamentos no
prescritos con efectos beneficiosos evidentes. #*4®

En un estudio de 715 pacientes mayores, realizado en un hospital Irlandés, los criterios
STOPP identificaron 336 PPI que afectaron al 35% de los pacientes, un tercio de los
cuales tuvo una RAM asociada.**

En Espafia, utilizando los criterios STOPP la prevalencia de pacientes con PPI fue de
36% en atencion primaria, 54% en consultas de geriatria y 50% en institucionalizados.*?

En un estudio realizado por Filomena Paci y colaboradores se determiné una PPI de

76.4% en pacientes mayores de 64 afios en atencién primaria.*?

En un estudio llevado a cabo en Espafa con 45,408 pacientes de 70 afios o mas se

encontré una prevalencia de 58.1% de PPI con base en los criterios STOPP/START.*

Recientemente en una revisién sistematica y meta-analisis de estudios aleatorios
controlados encontraron evidencia que determina que el uso de los criterios de
STOPP/START reduce caidas, episodios de delirium, disminucion de la estancia
hospitalaria, disminucion de los costos de medicacion, lo que demuestra su eficacia en

la practica clinica.*
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2.3 CONSECUENCIAS DE LA PRESCRIPCION POTENCIALMENTE

INAPROPIADA

2.3.1 Apariciéon de reacciones adversas a medicamentos

Se define como Reaccion Adversa a Medicamentos (RAM) a cualquier respuesta a un
medicamento que sea nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis que se
apliquen normalmente en el ser humano para la profilaxis, el diagndstico o tratamiento
de enfermedades. Este término incluye también todas las consecuencias clinicas
perjudiciales derivadas de la dependencia, abuso y uso incorrecto de medicamentos,
incluyendo las causadas por el uso fuera de las condiciones autorizadas y las causadas

por errores de medicacién.*® *

Estas reacciones son especialmente frecuentes en el anciano, de modo que en el
medio hospitalario el 10-20% de los pacientes entre 65 y 75 afios de edad presentan

alguna reaccién adversa a medicamentos.™

Las personas mayores tienen un mayor riesgo de presentar RAM debido a la elevada
frecuencia de polifarmacia y pluripatologia, asi como también a los cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos, que, junto con el deterioro de los mecanismos

homeostaticos, les confieren una menor capacidad de respuesta.’®

Las RAM estan asociadas a un elevado numero de ingresos hospitalarios y figuran
entre las principales causas de defuncion en todo el mundo, siendo la mayoria de ellas

prevenibles, segtn la Organizacién Mundial de la Salud.3® *°
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En México se considera que el 88% de los casos de hospitalizacion por RAM en adultos

mayores es prevenible.*’

Un estudio realizado en pacientes mayores con patologia aguda describié que, las RAM
resultantes estaban relacionas 2.5 veces de forma mas frecuente con los criterios
STOPP que con los criterios de Beers. Las RAM evitables o prevenibles incluyeron PPI

detectadas por STOPP en el 67.7% de los casos frente a 28.5% de Beers.*®

En definitiva, las RAM constituyen un importante enfoque que hay que considerar para
minimizar su aparicion y, especialmente, aquellas que puedan estar relacionadas con

PPI.

2.3.2 Mayor riesgo de interacciones medicamento-medicamento y

medicamento-enfermedad

Una interaccion entre medicamentos supone la alteracion del efecto de un
medicamento como consecuencia de la accidon de otro. El resultado de la interaccion

puede ser sinérgico, potenciador o antagonista.™

Es conveniente estudiar los factores individuales que van a condicionar la gravedad de
una interacciéon, lo que permitira evitar precauciones innecesarias, que conlleven la
suspension de determinados medicamentos que pueden ser importantes en el abordaje

farmacoterapéutico de las enfermedades del anciano.*

Los adultos mayores tienen mayor riesgo de presentar interacciones potencialmente

graves, debido a que:
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o Presentan frecuentes alteraciones fisiologicas que condicionan la
farmacocinética de algunos medicamentos.

o Habitualmente reciben prescripciones de varios meédicos.

o Utilizan mas medicamentos que las personas jovenes.

o Presentan mas enfermedades crénicas en comparacion con los sujetos jovenes.

o Tienen reducidos sus mecanismos fisiolégicos de regulacién.**

En las personas mayores es especialmente importante la interaccion medicamento-
enfermedad, entendida ésta como la exacerbacion de una enfermedad de un farmaco:
un ejemplo de ésta situacidn seria el empeoramiento de enfermedades como la
hiperplasia benigna de prostata o la enfermedad de Alzheimer por medicamentos con

efecto anticolinérgico.™

Douboba y colaboradores reportaron que en la Ciudad de México en la poblacién
anciana el numero promedio de medicamentos prescritos fue de 5.9+2.5, de los cuales,
alrededor de 80% tenia prescripciones que incluian una o mas interacciones
potenciales medicamento-medicamento y a 3.8% de los pacientes se les prescribié una
combinaciéon de medicamentos con interacciones que deberian ser evitadas; ademas,
64% de los pacientes tenia prescripciones con una 0 mas interacciones potenciales

medicamento-enfermedad.*
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2.3.3 Reingresos, hospitalizaciones, aumento de dias de estanciay

mortalidad

La prescripcion inapropiada en adultos mayores se ha asociado con un incremento de
la morbimortalidad, hospitalizacion, prolongacion de la estancia y asistencia a los

servicios de Urgencias.

Se ha estimado que cerca del 30% de todas las hospitalizaciones en adultos mayores
estan relacionadas con el uso de prescripciones potencialmente inapropiadas,

situdndose entre las 5 primeras causas de morbilidad en el mundo desarrollado.>

|.51

En un estudio realizado por Lau et al.”” en pacientes institucionalizados, y en otro

estudio de Pozzi et al.?

en pacientes hospitalizados, se determind que aquellos
pacientes con PPI presentaban mayor riesgo de ser hospitalizados, ademas de mayor
riesgo de mortalidad que los que no tenian PPI. Asimismo Dalleur et al. Indicaron que

en el 27% de los pacientes de su estudio las PPl detectadas por los criterios de

STOPP/START contribuyeron al ingreso hospitalario.>

En Meéxico, algunos estudios han informado que el empleo inadecuado de
medicamentos podria causar cerca del 25% de las admisiones hospitalarias y que el
riesgo de presentar un efecto adverso aumenta con el numero de medicamentos

prescritos.>*
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2.3.4 Costos asociados ala Prescripcion Potencialmente Inapropiada

La condicion de coste-efectividad es importante para que un medicamento pueda ser

considerado apropiado o adecuado.

Los gastos que se producen como consecuencia de la morbilidad resultante de los
problemas relacionados con la medicacién y que generan consumo en todos los niveles
asistenciales, incluso los mas caros y complejos (servicios de urgencias, ingresos
hospitalarios) pueden ser muy considerables. Incluso las RAM menos graves tienen
implicaciones economicas, ya que incrementan el nimero de visitas al médico de

atencién primaria, el nimero de medicamentos para tratar los sintomas de las RAM.>

Los adultos mayores se han constituido en los grandes consumidores de
medicamentos, ya sea porgue los necesitan por las pluripatologias que padecen o bien
por automedicacién, pero en cualquiera de los casos se exponen a un riesgo
aumentado de hospitalizaciones, pérdida de funcionalidad, mayor frecuencia de caidas,
mayor consumo de servicios de salud, entre otros.*® Varios estudios han analizado el
impacto de la prescripcion potencialmente inapropiada en los resultados de los costos y
han demostrado claramente que las PPl se asocian con consecuencias significativas en
los costos. Un estudio transversal llevado a cabo en Irlanda de Norte, al aplicar un
subconjunto de los criterios STOPP a 166,108 recetas de atencion primaria de 2009 a
2010, el costo bruto de PPl se estimé en mas de 6 millones de euros.®” Otro gran
estudio poblacional con 338,801 pacientes ancianos irlandeses que aplicaron 30

indicadores de los criterios STOPP a la base de datos de reclamaciones de farmacia
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estimo un gasto total de PPI 45,631,319 euros que representa el 9% del gasto total en

productos farmacéuticos.’®>°

En México no se encontraron estudios que determinen el impacto econémico de las
prescripciones potencialmente inapropiadas; sin embargo seria relevante realizar este

tipo de estudios para emprender medidas de accion.

Po lo tanto, las intervenciones para disminuir las PPl son cruciales, no solo para
prevenir las consecuencias negativas para la salud asociadas con ellas, sino también

para minimizar el desperdicio de recursos monetarios.

3. LA COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO

La CONAMED (Comisién Nacional de Arbitraje Médico) es un érgano desconcentrado
de la Secretaria de Salud creado para contribuir a tutelar el derecho a la proteccion de
la salud asi como a mejorar la calidad en la prestacién de los servicios médicos. Realiza
actividades de investigacion, difusion y vinculacion que retroalimentan los esfuerzos
institucionales e individuales, para otorgar los servicios de salud con respeto, su fin
principal es resolver de forma amigable y de buena fe los conflictos suscitados entre los
usuarios de los servicios médicos y los prestadores de los mismos, es una instancia
especializada que cuenta con autonomia técnica y tiene atribuciones para recibir
quejas, investigar presuntas irregularidades en la prestacion de servicios médicos y
emitir sus opiniones, acuerdos y laudos, los cuales permiten solucionar conflictos
actuando con imparcialidad, confidencialidad y respeto, mediante procedimientos

alternativos tales como: orientacién, gestién inmediata, conciliacion y arbitraje.®
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Para analizar los conflictos de queja médica en la CONAMED se emplea el expediente
clinico del paciente, siendo un instrumento de gran relevancia para el analisis del acto
meédico y su trascendencia e importancia lo convierte en la piedra angular en la cual se

fundamenta la existencia o no de la mala practica.®*

Con ayuda del expediente clinico se abre la gran oportunidad para evaluar y analizar la
farmacoterapia, campo de importancia para el farmacéutico, que por sus habilidades y
competencias son aptos para colaborar con las tareas del analisis integral de la
gueja médica, prestando principal interés en el analisis de la farmacoterapia y con ello
dar respuesta a diversas problematicas relacionadas con el uso racional de
medicamentos, con la implementacion de diversas acciones que permitan la mejora en

la atencidn y seguridad del paciente como objetivo final.

4. PAPEL DEL FARMACEUTICO CLINICO EN LA FARMACOTERAPIA DE

PACIENTES GERIATRICOS

La atencion farmacéutica ha sido definida como la provisién directa y responsable del
tratamiento farmacoldgico al paciente, con el propésito de obtener resultados que
mejoren su calidad de vida haciendo que la actitud afiada valor.®?

Los farmacéuticos clinicos son una fuente esencial de informacion cientificamente
vélida sobre el uso seguro, apropiado y costo eficiente de los medicamentos.®

La necesidad de una atencién farmacéutica especializada, aplicada a los mayores es
evidente por varias razones, la complejidad de manejo del paciente geriatrico en cuanto

a la diversidad e interacciéon de distintos aspectos clinicos, fisicos, funcionales,
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psicoldgicos y sociales requiere de una serie de conocimientos, habilidades y aptitudes
que no suelen estar al alcance de un Gnico profesional.*
La colaboracién de los diferentes profesionales médicos, farmaceéuticos, personal de
enfermeria, terapeutas y trabajadores sociales en el abordaje de los diferentes aspectos
de la asistencia del paciente mayor, permite una atencion integral. Gradualmente el
farmacéutico se ha ido implicado no sélo en la dispensacion de farmacos o en la
revision de medicacion, sino que cada vez es mas notable su participacion en
actividades de educacion dirigidas a médicos y enfermeras y también a pacientes
mediante actividades de informacién al alta. °*®° Este valor afiadido de la participacion
del farmacéutico ha sido documentado en hospitales, farmacias comunitarias y en
consultas de pacientes externos.®
El farmaceéutico debe colaborar y promover los siguientes aspectos relacionados con la
farmacoterapia:
e Asesorar en la eleccion del tratamiento aplicando criterios clinicos de
deteccion de PPI, asi como criterios farmaco-econdmicos.
e Desarrollar estrategias para la prevencién y deteccion de RAM, monitorizar y
valorar la efectividad del tratamiento y la aparicién de posibles interacciones.
e Conciliar medicacion y proporcionar informacion acerca del tratamiento
farmacoldgico al paciente en el momento del alta hospitalaria.
e Participar en la realizacion de protocolos de utilizacion segura y eficaz de
medicamentos junto al personal médico y enfermeria.*®
La participacion activa del farmacéutico en el manejo de la farmacoterapia del paciente

geriatrico contribuye a una prescripcion adecuada, al tiempo que reduce los eventos

Marisol Guerra Garcia 37



Criterios de Beers versus STOPP/START

adversos relacionados con los medicamentos, los costes sanitarios al disminuir el
nimero de medicamentos y los ingresos hospitalarios relacionados con RAM.®° Los
beneficios de la intervencion farmacéutica se han constatado en distintos ambitos,
obteniéndose una tasa de aceptacion del prescriptor en relacion a las recomendaciones

del farmacéutico que oscila segun el estudio entre un 39.0% y un 91.6%.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prescripcion inadecuada de medicamentos en la poblacion geriatrica esta
considerada como un problema de salud publica; estd relacionada con una mayor
morbimortalidad y un aumento en el uso de los recursos sanitarios. Se calcula que
hasta 60% de la poblacién geriatrica recibe uno 0 mas medicamentos inapropiados
como parte de su medicacion, por lo que es importante identificar la prevalencia, para
ello existen diferentes herramientas de deteccion dentro de las mas ampliamente
utilizadas y validadas de manera mundial se encuentran los criterios de Beers y los
STOPP/START las cuales muestran los medicamentos que deben ser evitados en
pacientes geriatricos cuando el riesgo de sufrir eventos adversos puede ser mayor que
el beneficio clinico. Entre las ventajas que presentan estos criterios destacan su bajo
costo y la facilidad de su aplicacion, su limitacion radica en que para mantener su
utilidad deben ser actualizados regularmente tomando en cuenta la Ultima evidencia

cientifica disponible sobre la utilizacién de los medicamentos en pacientes mayores.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico creada para contribuir a la proteccion de la
salud tiene atribuciones para recibir el expediente clinico completo del paciente,
resultando de gran relevancia para el analisis, identificacion y priorizacion de problemas
con los medicamentos resaltando la prescripcion potencialmente inapropiada, lo cual
podria contribuir a la emision de recomendaciones para mejorar la calidad en la

atencion a la salud de los pacientes adultos mayores.
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Ante esta situacion se plantea, ¢Cual herramienta de deteccion de prescripciones
potencialmente inapropiadas (Beers 2015 y STOPP/START 2014) presentara mayor
prevalencia en expedientes clinicos de queja médica de la CONAMED? y ¢ Cuales son
las discrepancias existentes entre estas dos herramientas respecto a principios activos,
criterios de deteccion, y factores asociados a las PPI cdmo la edad, género, tipo de

atencion brindada, polimedicacion, pluripatologia?
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V. OBJETIVOS

1. Objetivo general

Realizar un andlisis comparativo de las prescripciones potencialmente
inapropiadas con base en los criterios de Beers 2015 y los STOPP/START
2014 en expedientes clinicos de queja médica de pacientes geriatricos en la

CONAMED.

2. Objetivos especificos

Estimar la prevalencia de prescripcion potencialmente inapropiada en el
adulto de 65 afios 0 mas, mediante la aplicacion de los criterios de Beers y
STOPP/START actualizados.

Identificar los principios activos mas comunmente implicados en la
prescripcién potencialmente inapropiada segiin ambos criterios.

Identificar los criterios de deteccion discrepantes entre ambas herramientas.
Determinar la asociacién de prescripciones potencialmente inapropiadas con

la edad, género, tipo de atencion brindada, polifarmacia, pluripatologia en

ambas herramientas de deteccion.

41
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V. HIPOTESIS

La utilizacion de diferentes estrategias y herramientas de deteccion de prescripciones
potencialmente inapropiadas (PPI) en el contexto de una valoracién geriatrica ha
demostrado mejorar la calidad de la utilizacion de medicamentos en pacientes mayores,
por lo que se espera que los criterios de Beers 2015 presenten mayor deteccion de
prevalencia hasta en un 15% en comparacion con los STOPP/START 2014, en

pacientes con edad igual o mayor a 65 afios en expedientes clinicos de queja médica.
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VI. MATERIAL Y METODO

1. Tipo de estudio

Observacional, retrospectivo, transversal y comparativo.

2. Poblaciéon de estudio

La poblacién total correspondié a los expedientes clinicos de queja médica de
pacientes con edad igual o superior a 65 afilos que presentaron queja ante la

CONAMED durante los afos 2014-2017.

Criterios de inclusion

e Expedientes clinicos de queja médica de pacientes de ambos sexos con
edad igual o mayor a 65 afios y que fueron atendidos en unidades

médicas de la Ciudad de México.

Criterios de eliminacién

e Expedientes de pacientes con edad igual o mayor a 65 afios que cuenten
con expediente clinico incompleto, o que presenten errores u omisiones

en el apartado de indicaciones de los medicamentos.

3. Variables de estudio

Se estableci6 como variable dependiente la indicacion de al menos una
prescripcion potencialmente inapropiada en los pacientes con alguno o ambos

criterios analizados y como variables independientes los medicamentos
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inadecuados y los factores asociados: edad, género, tipo de atencion brindada,

polifarmacia, pluripatologia.

Para el analisis de las asociaciones entre la prescripcion potencialmente

inapropiada y otros factores en ambas herramientas de deteccién se emplearon

las variables descritas en el cuadro 4.

4. Operacionalizacion de las Variables

Cuadro 4. Operacionalizacién de las variables

Nombre de la Coémo se define Tipo de Como se va a medir
variable variable

Edad Tiempo que ha vivido una | Cuantitativa | Afios cumplidos, escala
persona contado desde su | discreta categorizada en grupos:
nacimiento 65-74, 75-84, 85-94, >

95.

Género Caracteristicas  fenotipicas | Cualitativa Masculino
del individuo nominal Femenino

Polimedicacion | Sindrome  geridtrico que | Cualitativa Si: 2 4 farmacos
incluye el uso crénico y | nominal No: < 4 farmacos
concomitante de 4 o mas | dicotdmica
farmacos.

Pluripatologia | Considerar pluripatologia al | Cualitativa Si: 2 3 enfermedades
paciente que presenta 3 o | nominal No: < 3 enfermedades
mas enfermedades. dicotémica

Atencion Tipo de atencion médica a la | Cualitativa Hospitalaria/Ambulatoria

médica cual acude el paciente para | nominal

su atencion.

Marisol Guerra Garcia
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5. Material

Expedientes clinicos de queja médica de la CONAMED
Computadora

Sistema de informacion “Modelo para el analisis y evaluacion de la
farmacoterapia”

Material de papeleria
6. Método

1. Se tradujo al idioma espafiol los criterios de Beers 2015 (anexo 1) y los

criterios STOPP-START 2014 (anexo 2).

2. Se selecciond el conjunto de expedientes clinicos de queja médica de acuerdo

a los criterios de inclusion.

3. Se registré la informacién del expediente clinico al sistema de informacion
“Modelo para el analisis y evaluacion de la farmacoterapia”. El cual se desarrolld
para realizar la evaluacion de la prescripcidbn Farmacoterapéutica para todos los

pacientes. Los registros se consideraron a partir del afio 2011.
A continuacion se describe la informacion que se considero para ser registrada.
Datos generales del paciente:

Nombre del paciente

Entidad federativa

Fecha de nacimiento

Edad

Sexo

Motivo de la queja

Tipo de atencion (hospitalaria y/o ambulatoria)

Datos clinicos del paciente:
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Condiciones especiales (insuficiencia renal, insuficiencia hepética,
embarazo y lactancia)

Medicacion previa

Alergias

Diagnosticos previos

Antecedentes personales no patoldgicos

Historial farmacoterapéutico, paciente hospitalario y/o ambulatorio

Institucion en la que fue atendido
Unidad médica
Servicio
Especialidad
Fecha de ingreso y egreso y/o fecha de consulta
Diagnéstico de ingreso y egreso
Signos vitales
Resumen de la evolucion del paciente
Nombre de los medicamentos, que incluye:
o Fecha de prescripcion

Duracion del tratamiento (solo para ambulatorios)
Via de administracién

Dosis

Frecuencia

Forma farmacéutica
Indicaciones particulares
Preparacion (si aplica)
Plan al alta de la consulta

O O O O O O o0 O

Resultados de laboratorio.

4. Se cre6 una base de datos en Excel 2007, que contenia algunos datos

tomados de la base de datos mencionada anteriormente ademas de otros que se

citaran a continuacion

Nombre del paciente

Numero de registro

Tipo de atencion (ambulatoria/hospitalaria)
Institucion

Especialidad en la atencion

Numero de consulta y/o dias de hospitalizacion
Enfermedades crénico-degenerativas
Diagnostico actual
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e Geénero
e Edad

e Medicamentos prescritos

e Medicamentos incluidos en criterios de Beers (con su ID del criterio)
e Medicamentos incluidos en criterios STOPP (con su ID del criterio)
¢ Medicamentos incluidos en criterios START(con su ID del criterio)

5. Para la Identificacion, evaluacion y clasificacion de las prescripciones

potencialmente inapropiadas se consideré PPI a:

» La orden de prescripcion médica durante cada una de las consultas
ambulatorias pudiendo ser de 1 hasta 10 consultas ambulatorias por
paciente y en las hospitalizaciones se consideraron las prescripciones por
dia que se le hicieron al paciente, teniendo uno o mas medicamentos
inapropiados segun criterios de Beers y STOPP/START.

Estas prescripciones fueron analizadas alrededor de 10 meses circundantes a

la fecha de la queja médica en la que el paciente acudié a CONAMED.

Para los criterios de Beers:

Primero se identificaron los medicamentos potencialmente inadecuados
independientes del diagnéstico que tuviera el paciente, posteriormente se
identificaron los medicamentos inadecuados debido a interacciones
enfermedad-medicamento o sindrome-enfermedad por ejemplo el uso de
Rosiglitazona cuando en paciente tiene insuficiencia cardiaca ya que
puede promover la retencion de liquidos y exacerbar la insuficiencia
cardiaca. Después se identificaron los medicamentos para usarse con
precaucion en adultos mayores, y finalmente se identificaron los
medicamentos que deben reducir su dosis de acuerdo a la funcién renal,

para lo cual se requirié el valor de creatinina sérica y con ello se realizo el
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calculo del aclaramiento de creatinina de acuerdo al cuadro 2 (ver pag.
10).
Para los criterios STOPP:
Se identifico y analizd criterio por criterio de acuerdo a los sistemas
fisiolégicos; en algunos casos considerando la enfermedad o sindrome,
datos de laboratorio como concentraciones de electrolitos, signos vitales,
dosis, duracion del tratamiento (ejemplo por mas de 3 o 6 meses),
medicamentos inapropiados con enfermedad renal aguda o crénica por
debajo de determinado nivel de filtrado glomerular.
Para los criterios SART:
Se considerd a todo aquel paciente que teniendo una enfermedad vigente
no recibiera el tratamiento adecuado segun los criterios explicitos START.
6. Se identificaron y analizaron las asociaciones entre las prescripciones
potencialmente inapropiadas de ambos criterios y:
» Edad
» Género
» Polimedicacion
» Pluripatologia
» Tipo de atencion brindada

7. Anadlisis estadistico de los datos.

El procesamiento estadistico de los datos se realiz6 mediante el programa

informatico Statistical Package for Social.
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Sciences, IBM SPSS version 24.0 para Windows y para el analisis gréafico se

utilizé Excel 2007.

Para estudiar la asociacion entre variables discretas se empleo la prueba de Chi-
cuadrado y correccion de Fisher si la frecuencia esperada era menor a 5. La
comparaciéon de variables continuas se realizO mediante la prueba no

paramétrica de Mann-Whitney.

Para la comparacion de ambas herramientas de deteccion se empleé la prueba
de chi-cuadrado y se calculé el valor de kappa para saber la afinidad entre

ambas herramientas.

Un valor de p<0.05 se consideré como significativo. Todos los contrastes fueron

bilaterales.

Fase 6. Discusion de los resultados y conclusiones.
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Datos sociodemograficos

VIl.  RESULTADOS

Se estudiaron 139 expedientes de pacientes. El promedio de edad fue de 73 £ 7.1

afos, siendo la edad minima 65 afios y la maxima 95 afios, 72 pacientes (51.8%)

fueron del sexo femenino. En el cuadro 5 se muestra la distribucién de la muestra

segun rango de edad y sexo.

Cuadro 5. Distribucién de pacientes por edad y sexo

Hombres

67 (48.2%)

Mujeres

72 (51.8%)

Total

139 (100%)

DISTRIBUCION POR EDAD (afios)

60-69

70-79

80-89

90-99

24 (35.8%)
27 (40.3%)
11 (16.7%)

5 (7.2%)

36 (50%)
27 (37.5%)
9 (12.5%)

0

60 (43.2%)
54 (38.9%)
20 (14.3%)

5 (3.6%)

En la figura 1 se muestra el tipo de atencion recibida por el paciente estratificada por

género, predominando la atencién ambulatoria en un 71%
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120

100

80

60

40

Numero de pacientes

20

Tipo de atencion

Femenino
56 Masculino
24
43 16
Ambulatoria Hospitalaria

Figura 1. Tipo de atencién médica brindada al paciente

En la figura 2 se muestra la distribucion de pacientes segun los servicios de referencia

en los que fueron atendidos, observandose predominio la atencion familiar con el 58%,

continuando con medicina interna y cirugia ambas con el 9%, en otros servicios se

incluyeron ginecologia, oftalmologia, neumologia, traumatologia, etc.
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Servicios de referencia

6%

B Medicina familiar (n=81)
B Medicina interna (n=12)
M Ortopedia (n=4)

= Medicina general (n=5)

M Neurologia (n=4)

m Cirugia (n=12)
Nefrologia (n=2)
Urgencias (n=11)

Otros (n=8)

Figura 2. Distribuciéon de pacientes segun servicios médicos

Datos clinicos y farmacoldgicos
El cuadro 6 muestra informacién sobre los motivos de consulta de los pacientes
registrados en el expediente médico, siendo las alteraciones gastrointestinales las mas

frecuente con el 24.5%, continuando con las alteraciones respiratorias con el 15.8%.
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Cuadro 6. Motivos de consulta de los pacientes

Motivo de atencion médica NUmero de Porcentaje (%)*
pacientes
Alteraciones 34 24.5

gastrointestinales

Alteraciones respiratorias 22 15.8
Dolores  musculares vy 19 13.7
0seos

Alteraciones cardiacas 16 115
Infecciones 14 10.1
Depresion y ansiedad 13 9.4
Anemia 4 2.9
Vérices 4 2.9
Mareos 2 1.4
Otros motivos 11 7.8
Total 139 100

*El porcentaje de pacientes se ha calculado con respecto a la muestra total de pacientes analizados

En las comorbilidades, la mas frecuente fue la hipertension arterial sistémica con

diagndstico en 64 pacientes, seguido por la DM2 en 30 pacientes (figura 3).

Marisol Guerra Garcia >3



Criterios de Beers versus STOPP/START

70
60
[7,]
[+)]
£ 50
o
&
8 40
S
o 30
£
E 20
2
. O = =
0
S Q < 3 o < S
N3 & L & KNS S &0
O ® ¥
Q Q\O
¥
S O
N
Comorbilidades

Figura 3. Comorbilidades en los pacientes
*Deterioro neurocognitivo (DTC)

En las figuras 4 y 5 se puede ver el nimero de medicamentos prescritos en las
consultas ambulatorias y en las estancias de hospitalizacion; en el medio ambulatorio el
namero medio de medicamentos fue 6 + 3 medicamentos por paciente considerando
cada consulta ambulatoria (minimo 1 y maximo 17 medicamentos), mientras que en
medio hospitalario la media fue de 7 £ 3 medicamentos por paciente considerando cada

dia de su estancia hospitalaria (minimo 1 y maximo 16 medicamentos).
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Frecuencia

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

N° de medicamentos

Frecuencia

Figura 4. NUumero de medicamentos por paciente en cada
consulta ambulatoria

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

N° de medicamentos

Figura 5. Niamero de medicamentos por paciente en cada dia de
estancia hospitalaria
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Con base en el numero de medicamentos prescritos por paciente se obtuvo la
polimedicacion, en el cuadro 7 se muestra la distribucion de pacientes polimedicados,
considerdndose como tal a aquellas prescripciones con 5 o mas medicamentos,

clasificAndose de acuerdo al tipo de atencion recibida por el paciente.

Cuadro 7. Polifarmacia

Tipo de atencion Ambulatoria Hospitalaria
Polifarmacia n=99 (%) n= 40 (%) Total
No 23 (23.2) 13 (32.5) 36
Si 76 (76.8) 27 (67.5) 103
Total 99 40 139

Prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas

De los 139 expedientes de pacientes incluidos en el estudio, 121 (87.1%) presentaron
alguna PPI que se detect6 por alguno de los criterios de deteccion empleados (figura 6),
observandose que la mayoria de pacientes presentaron PPI con base en los criterios de
Beers 82.9% respecto a un 70.7% mediante los criterios STOPP/START (figura 6).

Se contabilizaron 3,799 medicamentos prescritos, se detectaron 1,545 (40.6%) PPI, de
los cuales 851 (55.1%) de medicamentos fueron detectados por los criterios de Beers'y
491 (31.8%) por los criterios STOPP. Los criterios START detectaron 203 (13.1%)

omisiones de farmacos indicados.
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Clasificacion de las Prescripciones Potencialmente Inapropiadas

N= 139 pacientes
(100%)

\
| \

Pacientes sin PPI Pacientes con PPI
n= 18 (12.9%) n=121 (87.1%)

)

Pacientes con PPI Pacientes con PPI
Criterios Beers Criterios STOPP/START
n= 116 (82.9%) n=99 (70.7%)

)

Pacientes con Pacientes con
PPI PPI
Criterios STOPP Criterios START
n= 78 (78.8%) n= 48 (48.5%)

Figura 6. Clasificacion de la muestra de pacientes en funcion de las prescripciones
potencialmente inapropiadas
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CRITERIOS DE BEERS

En el cuadro 8 se muestra la distribucidon de los pacientes con PPl en atencion
ambulatoria y hospitalaria, observandose que en ambos tipo de atencion, el mayor

porcentaje de pacientes mostré mas de 2 PPI empleando los criterios de Beers.

Cuadro 8. Distribucion de pacientes segun criterios de Beers

Criterios de Beers Atencién Ambulatoria Atencidn Hospitalaria
n=99 n=40
Pacientes con 1 PPI 16 (11.5%) 5(3.6%)
Pacientes con > 2 PPI 64 (46.0%) 31(22.3%)
Pacientes sin PPI 19 (13.7%) 4 (2.9%)

Clasificacion de Prescripciones Potencialmente Inapropiadas por criterios de

Beers 2015

Fueron detectados 39 criterios de Beers implicados en las PPl de los pacientes
analizados, siendo la prescripcion de diclofenaco la de mayor frecuencia en 119

pacientes. (Cuadro 9)
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Cuadro 9. PPI detectadas por los criterios de Beers

N° DE Categoria Farmaco con PPI RAZON TOTAL
PPI terapéutica
1 Para el dolor Diclofenaco Aumento del riesgo gastrointestinal, 119
hemorragia o Ulcera péptica.
2 Endécrino Glibenclamida Mayor riesgo de hipoglucemia 87
prolongada grave.
3 Benzodiacepinas Clonazepam En general, todas las bzd aumentan el 78
riesgo de deterioro, delirio, caidas,
fracturas.
4 Gastrointestinal Metoclopramida Puede causar efectos extrapiramidales, 56
incluyendo discinesia tardia.
5 Inhibidor bomba de = Omeprazol Riesgo de infeccion por Clostridium 50
H* difficile, pérdida dsea y fracturas.
6 Benzodiacepinas Diazepam En general, todas las bzd aumentan el 44
riesgo de deterioro, delirio, caidas,
fracturas.
7 Para el dolor Ketorolaco Sangrado gastrointestinal de mayor 43
riesgo, Ulcera péptica vy lesion renal
8 Gastrointestinal Ranitidina Cambios en el estado mental, 35
aclaramiento renal <50 mL/min
9 Antidepresivos Paroxetina Altamente anticolinérgicos, sedantes y 35
causan hipotensién ortostatica
10 Cardiovascular Prazosin Alto riesgo de hipotensién ortostatica. 31
11 Para el dolor Indometacina Mayores probabilidades de efectos 30
adversos en el SNC que otros AINES.
12 Prevencion eventos = Acido Acetilsalicilico ~ Falta de evidencia de beneficio respecto 29
cardiacos al riesgo en mayores de 80 afios.
13 Para el dolor Piroxicam Aumento del riesgo gastrointestinal. 22
14 Anticonvulsivo Carbamazepina Causa sindrome de secrecién 22
inapropiada de la hormona antidiurética
59
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N°DE Categoria Farmaco con PPI RAZON TOTAL

PPI terapéutica

15 Cardiovascular Amiodarona Mayores toxicidades que otros 21
Antiarritmicos utilizados en la fibrilacién
auricular

16 Para el dolor Naproxeno Aumento del riesgo gastrointestinal, 19
hemorragia o Ulcera péptica.

17 Cardiovascular Enoxaparina Incrementa riesgo de hemorragia evitar 16
en pacientes con aclaramiento renal de
30-50 mL/min.

18 Para el dolor Sulindaco Aumento del riesgo gastrointestinal, 16
hemorragia o Ulcera péptica.

19 Cardiovascular Digoxina Efectos cuestionables sobre su uso y 15
puede estar asociado con aumento de
la mortalidad en adultos mayores con
fracaso.

20 Inhibidor bomba de = Pantoprazol Riesgo de infeccidn por Clostridium 14

H* difficile, pérdida dsea y fracturas.

21 Antidepresivos Imipramina Altamente anticolinérgicos, sedantes y 13
causan hipotensién ortostatica

22 Anticolinérgico Clorfeniramina Riesgo de confusién, sequedad de boca, 11
constipacion.

23 Cardiovascular Nifedipino actuacion = Potencial de hipotension; Riesgo de 11

inmediata0 isquemia miocardica.
24 Relajante musculo- = Metocarbamol Sedacién, aumento del riesgo de 6
esquelético fracturas, la eficacia de las dosis

toleradas por adultos mayores son
cuestionables

25 Anticolinérgico Difenhidramina Riesgo de confusidn, sequedad de boca, 6
constipacion.

26 Para el dolor Metamizol Aumento del riesgo gastrointestinal, 6
hemorragia o Ulcera péptica.

27 Antiinfeccioso Nitrofurantoina Potencial de toxicidad pulmonar, 3
hepatotoxicidad, y neuropatia periférica

28 Antidepresivos Amitriptilina Altamente anticolinérgicos, sedantes y 3
causan hipotensién ortostatica.

29 Antineoplasico Carboplatino Puede causar sindrome de secrecion 2
inapropiada de la hormona

30 Para el dolor Ketoprofeno Aumento del riesgo gastrointestinal, 2
hemorragia o Ulcera péptica.

31 Para el dolor Clonixinato de Lisina = Aumento del riesgo gastrointestinal, 2
hemorragia o Ulcera péptica.

32 Antineoplasico Ciclofosfamida Puede causar sindrome de secrecion 1
inapropiada de la hormona
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N°DE Categoria Farmaco con PPI RAZON TOTAL
PPI terapéutica
33 Corticoide con Budesonida- Incrementan el riesgo de Ulcera péptica 1
AINE ketorolaco o hemorragia gastrointestinal.
34 Corticoide con Indometacina- Incrementan el riesgo de Ulcera péptica 1
AINE Betametasona o hemorragia gastrointestinal.
35 Antiespasmaddico Atropina Altamente anticolinérgicos; eficacia 1
incierta.
36 Barbituricos Fenobarbital Alta tasa de dependencia fisica, 1
tolerancia a beneficios de suefio, mayor
riesgo de sobredosis por dosis
37 Benzodiacepinas Triazolam En general, todas las bzd aumentan el 1
(bzd) riesgo de deterioro, delirio, caidas,
fracturas.
38 Sistema Nervioso Gabapentina Efectos adversos en SNC en pacientes 1
Central con aclaramiento renal <60 mL/min.
39 Para el dolor Dexketoprofeno Aumento del riesgo gastrointestinal, 1

CRITERIOS STOPP/START

hemorragia o Ulcera péptica.

En el cuadro 10 se muestra la distribucibn de pacientes con PPI, en atencién
ambulatoria y hospitalaria. Observandose que en ambos tipo de atencién, el mayor

porcentaje de pacientes mostrdo mas de 2 PPl empleando los criterios STOPP/START.

Cuadro 10. Distribucion de pacientes segun criterios STOPP/START

Criterios STOPP/START Atencidon Ambulatoria Atencidn Hospitalaria
n=99 n=40
Pacientes con 1 PPI 11 (7.9%) 8 (5.8%)
Pacientes con > 2 PPI 59 (42.4%) 21(15.1%)
Pacientes sin PPI 29 (20.9%) 11 (7.9%)
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Clasificacion de Prescripciones Potencialmente

STOPP/START 2014.

Inapropiadas por

criterios

Se detectaron 40 criterios STOPP implicados en las PPI de los pacientes analizados,

siendo la prescripcion de clonazepam la de mayor frecuencia en 85 pacientes. (Cuadro

11). Se detectaron 10 criterios START implicados en las PPl de los pacientes

analizados, siendo la

omision de IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica y/o

cardiopatia isquémica bien documentada la de mayor frecuencia en 60 pacientes.

(Cuadro 12).

Cuadro 11. PPI detectadas por los criterios STOPP

N° ID CRITERIO Farmaco con RAZON TOTAL
PPI PPI

1 1K, 4D (SNCy Clonazepam Benzodiacepinas durante mas de 4 85
psicotrépicos) semanas; riesgo de sedacion prolongada,

confusion, caidas.

2 1) (Sistema Glibenclamida Sulfonilureas de larga accidon en pacientes 84
Enddcrino) con DM tipo 2 (riesgo de hipoglucemia

prolongada)

3 1H, 2H, 3H, 5H, 4E | Diclofenaco AINE en pacientes con enfermedad 57
(Sistema musculo- ulcerosa péptica o hemorragia digestiva,
esquelético) salvo con uso simultaneo de antagonistas

H2 o IBP, etc.

4 3F (Sistema Omeprazol IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o 47
Gastrointestinal) esofagitis péptica erosiva a dosis

terapéuticas durante > de 8 semanas.

5 1K, 4D (Sistema Diazepam Benzodiacepinas durante > de 4 semanas; 42
Nervioso Central) riesgo de sedacidn, confusidn, caidas.

6 4E, 4H (Sistema Piroxicam AINE con TFG <50mL/min (riego de 16
musculo- deterioro de la funcién renal).
esquelético, y Inhibidores selectivos de la COX-2 en
Renal) pacientes con enfermedad cardiovascular

(aumento del riesgo de infarto e ictus).

7 1D (SNCy Imipramina Antidepresivos triciclicos (ATC) en 14

psicotrépicos) pacientes con demencia, glaucoma,
trastornos cardiacos, prostatismo.
62
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N° ID CRITERIO Farmaco con RAZON TOTAL
PPI PPI

8 8B (Sistema Furosemida Diuréticos de asa para edemas maleolares 14
Cardiovascular) sin evidencia de ICC, insuficiencia renal.

9 3F (Sistema Pantoprazol IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o 12
Gastrointestinal) esofagitis péptica erosiva a dosis

terapéuticas durante > de 8 semanas.

10 13D (SNC y | Clorfeniramina | Antihistaminicos de primera generacion 11
psicotrépicos) (existen otros mds seguros y menos

toxicos).

11 6E (Sistema | Metformina Metformina con TFG < 30 mL/min (riesgo 11
Renal) de acidosis lactica).

12 3H (Sistema | Clonixinato de | AINE a largo plazo (> 3 meses) para el 8
musculo- lisina tratamiento sintomatico de la artrosis
esquelético) cuando no se ha probado el paracetamol.

13 4E, 5H (Sistema | Ketorolaco -AINE con TFG <50mL/min (riego de 8
Renal y musculo- deterioro de la funcién renal).
esquelético -AINE con corticoides sin IBP (aumenta el

riesgo de enfermedad ulcerosa péptica).

14 5H, 4E (Sistema | Indometacina -AINE con corticoides sin IBP (aumenta el 7
musculo- riesgo de enfermedad ulcerosa péptica).
esquelético, y -AINE con TFG <50mL/min (riego de
Renal) deterioro de la funcién renal).

15 1C Acido AAS a dosis superiores a 160 mg/dia 7
(Antiagregantes) Acetilsalicilico (aumento del riesgo de sangrado sin

mayor eficacia).

16 4D (Sistema | Midazolam Benzodiacepinas durante mas de 4 7
Nervioso Central) semanas; riesgo de sedacion.

17 13D (SNC y | Difenhidramina Antihistaminicos de primera generacion 6
psicotrépicos) (existen otros mds seguros y menos

toxicos).

18 12D (SNC vy | Levodopa Levodopa o agonistas dopaminérgicos 6
psicotrépicos) para el temblor esencial (no hay evidencia

de eficacia).

19 3A (Duplicidad | Pravastatina- Cualquier prescripcién concomitante de 2 5
terapéutica) Atorvastatina farmacos de la misma clase.

20 3A (Duplicidad | Salbutamol- Cualquier prescripcién concomitante de 2 4
terapéutica) Salmeterol farmacos de la misma clase.

21 118 (Sistema | Verapamilo- Betabloqueantes en combinacién con 4
Cardiovascular) Metoprolol verapamilo, o diltiazem (riesgo de bloqueo

cardiaco)

22 5G (Sistema Teofilina Teofilina como monoterapia para la EPOC. 3
Respiratorio)
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N° ID CRITERIO Farmaco con RAZON TOTAL
PPI PPI
23 1H (Sistema Sulindaco AINE en pacientes con enfermedad 3
musculo- ulcerosa péptica o hemorragia digestiva,
esquelético) salvo con uso simultaneo de antagonistas
H2 o IBP.
24 2G (Sistema Timolol Betabloqueantes no cardioselectivos en 3
Respiratorio) pacientes con antecedentes de asma
(aumenta el riesgo de broncoespasmo).
25 21 (Sistema Tramadol Bloqueantes-alfa-1-adrenérgico selectivos 3
Urogenital) en pacientes con hipotensidén ortostatica
sintomdtica o sincope miccional
26 5B (Sistema Captopril y IECA o ARA 2 en pacientes con 3
Cardiovascular) Enalapril hipercalemia.
27 5H (Sistema Hidrocortisona- | AINE con corticoides sin IBP a dosis 3
musculo- diclofenaco profilactica (aumenta el riesgo de
esquelético) enfermedad ulcerosa péptica).
28 2B (Sistema Amiodarona Amiodarona como tratamiento 3
Cardiovascular) antiarritmico de primera eleccién en las
taquiarritmias supraventriculares
29 3H (Sistema Naproxeno AINE a largo plazo (> 3 meses) para el 2
musculo- tratamiento sintomatico de la artrosis
esquelético) cuando no se ha probado el paracetamol.
30 2B (Sistema Clortalidona Amiodarona como tratamiento 2
Cardiovascular) antiarritmico de primera eleccién en las
taquiarritmias supraventriculares.
31 6B (Sistema Losartan Antagonistas de la aldosterona con otros 1
Cardiovascular) farmacos que pueden aumentar los
niveles de potasio (IECA, ARA Il, Amilorida,
triamtereno)
32 6B (Sistema Espironolactona | Antagonistas de la aldosterona con otros 1
Cardiovascular) farmacos que pueden aumentar los
niveles de potasio (IECA, ARA Il, Amilorida,
triamtereno)
33 2l (Sistema Buprenorfina Bloqueantes-alfa-1-adrenérgico selectivos 1
Urogenital) en pacientes con hipotension ortostatica
sintomdtica o sincope miccional
34 4C Clopidogrel AAS mas clopidogrel para la prevencion 1
(Antiagregantes) secundaria del ictus salvo que el paciente
tenga un stent coronario, un sindrome
coronario agudo o una estenosis carotidea
grave y sintomatica.
35 6D (SNCy Butilhioscina Anticolinérgicos/antimuscarinicos para 1
psicotrépicos) tratar efectos extrapiramidales de los
neurolépticos.
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N° ID CRITERIO Farmaco con RAZON TOTAL
PPI PPI
36 4D (Sistema Lorazepam Benzodiacepinas durante mas de 4 1
Nervioso Central) semanas; riesgo de sedacion.
37 9H (Sistema Hidrocortisona Corticoides para el tratamiento de artrosis 1
musculo- (salvo inyecciones intra-articulares
esquelético) periddicas en dolor monoauricular).
38 1E (Sistema Digoxina Digoxina en dosis mayores a 125 ug/dia 1
Renal) con (TFG) <30 mL/min (riesgo de
intoxicacion digitalica).
39 2) (Sistema Rosiglitazona Tiazolidinedionas (ej. Rosglitazona, 1
enddcrino) pioglitazona) en pacientes con ICC (riesgo
de exacerbacion de ICC)
40 2F (Sistema Aluminioy Medicamentos que suelen causar 1
Gastrointestinal) magnesio estrefiimiento en pacientes con
estrefiimiento crénico cuando existen
otras alternativas que no estrifien.
Cuadro 12. PPI detectadas por los criterios START
N° PPI ID CRITERIO PPI TOTAL
1 6A (Sistema IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia 60
Cardiovascular) isquémica bien documentada.
2 3A (Sistema Antiagregantes (AAS, clopidogrel, Prasugrel o ticagrelor) 52
Cardiovascular) en pacientes con antecedentes bien documentados de
enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica.
3 7A (Sistema Bloqueadores beta en la cardiopatia isquémica. 32
Cardiovascular)
4 4C (SNCy ojos) Prostaglandinas, prostamina o betabloqueantes tépicos 15
para el glaucoma primario de angulo abierto
5 1F (Sistema IECA o ARA 2 en pacientes con diabetes mellitus con 12
Endocrinoldgico) | evidencia de enfermedad renal.
6 2E (Sistema Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con 8
musculo- osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad
esquelético) previas
7 5E (Sistema Inhibidores de la xantino oxidasa (ej. Allopurinol) en 8
musculo- pacientes con antecedentes de episodios de gota
esquelético) recurrentes.
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N° PPI ID CRITERIO PPI TOTAL
8 4E (Sistema Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que 7
musculo- no salen de la casa, sufren caidas o tienen osteopenia
esquelético)
9 2D (Sistema IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofdgico grave 5
Gastrointestinal) | o estenosis péptica que requiera dilatacion.
10 1D (Sistema Suplementos de fibra (ej. Salvado, metilcelulosa) en la 4

Gastrointestinal)

enfermedad por diverticulos sintomatica crénica con
antecedentes de estrefiimiento.

Los principios activos méas frecuentemente implicados en las PPl se muestran en las

figuras 7 y 8 correspondiendo a los criterios de Beers y los criterios STOPP/START

respectivamente. En ambas herramientas de deteccién los tres principales principios

activos implicados en la PPI son: diclofenaco, glibenclamida y clonazepam pero con

diferentes frecuencias de deteccion.
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otros Diclofenaco
14% 14%

Enoxaparina
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Naproxeno

2%
Amiodarona Glibenclamida
2% 10%
Carbamazepina
3%
Piroxicam
3% g
AAS
3% Clonazepam
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Indometacina
4%
Porazosin
4%
Metoclopramida
Paroxetina 7%
4%
Ranitidina Omeprazol
4% Ketorolaco Diazepam 6%

5% 5%

Figura 7. Principios activos con mayor niumero de PPl en pacientes, mediante los criterios de
Beers
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Difenhidramina Clonazepam
1% 17%

Midazolam
Glibenclamida
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Ketorolaco N\
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Imipramina
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Piroxicam
pam

!
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9%

Omeprazol
10%

Figura 8. Principios activos con mayor numero de PPl en pacientes, mediante los criterios de
STOPP/START

En cuanto a los grupos farmacoldgicos implicados en las PPI se encontraron aquellos
correspondientes a los principios activos mas frecuentes siendo las benzodiacepinas,

AINES y Sulfonilureas los grupos con mas PPl en ambos criterios (figura 9).
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Figura 9. Grupos farmacolégicos mas comunmente implicados en las PPl mediante ambos
criterios empleados

Los cuadros 13 y 14 muestran los medicamentos relacionados con las PPl que se
detectaron exclusivamente en alguna de las dos herramientas empleadas. Siendo la
metoclopramida el medicamento mas frecuente detectado por los criterios de Beers,
mientras que la furosemida fue el medicamento mas frecuente utilizando los criterios

STOPP/START.
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Cuadro 14. PPI detectadas por los criterios STOPP/START y

Marisol Guerra Garcia

Medicamento
Metoclopramida
Ranitidina
Prazosin
Carbamazepina
Enoxaparina
Nifedipino
Metocarbamol
Nitrofurantoina
Amitriptilina
Ciclofosfamida
Carboplatino
Atropina
Fenobarbital
Gabapentina
Budesonida-ketorolaco

Indometacina-Betametasona

Cuadro 13. PPI detectadas por los criterios de Beers

y que no se encuentran en los criterios STOPP/START

Frecuencia
56
35
31
22
16

[y
=

P PR ERPREPNRPEPWWOO

gue no se encuentran en los criterios de Beers

Medicamento
Furosemida

Metformina

Levodopa
Verapamilo-metoprolol
Teofilina

Timolol

Tramadol
Hidrocortisona-diclofenaco
Clortalidona

Losartan
Espironolactona
Buprenorfina
Clopidogrel
Butilhioscina
Hidrocortisona
Aluminio y magnesio

Frecuencia
14

[
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Comparacion Beers y STOPP/START

El grado de concordancia evaluado mediante el estadistico Kappa®’ usado para valorar

la afinidad o reproducibilidad de instrumentos de medida entre pacientes con y sin PPI,

resulté con fuerza de concordancia moderada con un valor de 0.457 (0.41-0.60)

considerando los criterios de Beers frente a los criterios STOPP/START (Cuadro 15).

Cuadro 15. Grado de concordancia entre los criterios de Beers con los STOPP/START

Criterios BEERS TOTAL

Pacientes Pacientes

Kappa p

sin PPI con PPI
Pacientes 18 22 40
sin PPI *0.457  0.005
Pacientes 5 94 99
con PPI
TOTAL 23 116 139

Estadistica: Valor Kappa y Prueba no paramétrica x>
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Evaluacion de los factores asociados a PPI

Edad

Cuando se analizé de forma independiente cada uno de los criterios empleados en el
estudio, no se encontraron diferencias significativas en cuanto al grupo de edad entre

los pacientes con y sin PPI. (Cuadros 16 y 17).

Cuadro 16. Comparacion de pacientes segun grupo de edad en la deteccidn de prevalencia de pacientes
con y sin PPI por los criterios de Beers

Rango de Criterios Beers Total

edades Paciente sin PPI Pacientes con PPI P
N % N % N %

60-69 afos 8 34.8 53 45.7 61 43.9

70-79 afios 11 47.8 43 37.1 54 388 0.449

80-89 afios 3 13.0 16 13.8 19 13.7

90-99 afios 1 4.3 4 3.45 5 3.6

*Estadistica: Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney

Cuadro 17. Comparacion de pacientes segun grupo de edad en la deteccidn de prevalencia de pacientes
cony sin PPI por los criterios STOPP/START

Paciente sin PPI Pacientes con PPI
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* Estadistica: Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney

Género

Cuando se analizé de forma independiente cada uno de los criterios empleados en el
estudio, no se encontraron diferencias significativas en cuanto al género entre los
pacientes con y sin PPI. (Cuadros 18 y 19).

Cuadro 18. Comparacion de pacientes segun el género en la deteccién de

prevalencia de pacientes con y sin PPI por los criterios de Beers

Criterios Beers

Pacientes sin Pacientes P
PPI con PPI
Masculino 9 (13.4%) 58 (86.6%)
Género Femenino 14 (19.4%) 58 (80.6%) *0.341
TOTAL 23 116

*Estadistica: Prueba no paramétrica x>

Cuadro 19. Comparacién de pacientes segun el género en la deteccién de

prevalencia de pacientes con y sin PPI por los criterios STOPP/START

Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI

19 (28.4%) 48 (71.6%)

Masculino

Femenino 21 (29.2%) 51 (70.8%) *0.916

TOTAL 40 99

*Estadistica: Prueba no paramétrica x?
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Pluripatologia

Cuando se analizé de forma independiente cada uno de los criterios empleados en el

estudio, se encontraron diferencias significativas en cuanto a la pluripatologia entre los

pacientes con y sin PPI. (Cuadros 20y 21).

Cuadro 20. Comparacion de pacientes segun la pluripatologia en la deteccién de
prevalencia en pacientes con y sin PPI por los criterios de Beers

Criterios Beers

Pacientes sin Pacientes P
PPI con PPI
NO 11 (33.3%) 22 (66.7%)
Pluripatologia Sl 12 (11.3%) 94 (88.7%) *0.003
TOTAL 23 116

*Estadistica: Prueba no paramétrica X

Cuadro 21. Comparacién de pacientes segun la pluripatologia en la deteccion de

prevalencia en pacientes con y sin PPI por los criterios STOPP/START

Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI

16 (48.5%) 17 (51.5%)

SI 24 (22.6%) 82 (77.4%) *0.004

TOTAL 40 99

*Estadistica: Prueba no paramétrica x?
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Polimedicacion

Cuando se analizé de forma independiente cada uno de los criterios empleados en el
estudio, se encontraron diferencias significativas en cuanto a la polimedicacion entre los

pacientes con y sin PPI. (Cuadros 22y 23).

Cuadro 22.Comparacion pacientes polimedicados-no polimedicados en la deteccién de prevalencia de
pacientes con PPI por los criterios de Beers

Polimedicado

Criterios Beers Pacientes sin  Pacientes TOTAL p
PPI con PPI
Pacientes 14 22 36
No sin PPI *0.005
Polimedicado Pacientes 4 99 103
con PPI
TOTAL 18 121 139

*Estadistica: Prueba no paramétrica x?

Cuadro 23. Comparacion pacientes polimedicados-no polimedicados en la deteccién de prevalencia de
pacientes con PPI por los criterios STOPP/START

Pacientes Pacientes

sin PPI con PPI
Pacientes 20 16
sin PPI *0.005
Pacientes 20 83 103
con PPI
TOTAL 40 99 139

*Estadistica: Prueba no paramétrica x>
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Tipo de atencién brindada

Cuando se analizé de forma independiente cada uno de los criterios empleados en el
estudio, no se encontraron diferencias significativas en cuanto al tipo de atencion entre

los pacientes con y sin PPI. (Cuadros 24 y 25).

Cuadro 24. Comparacion atencion ambulatoria-hospitalaria en la deteccion de prevalencia de
pacientes con PPI por los criterios de Beers

Ambulatoria

Criterios Beers Pacientes Pacientes TOTAL p
sin PPI con PPI
Pacientes 14 85 99
Hospitalaria Sin PPI *0.187
Pacientes 4 36 40
con PPI
TOTAL 18 121 139

*Estadistica: Prueba no paramétrica x>

Cuadro 25. Comparacién atencién ambulatoria-hospitalaria en la deteccién de prevalencia de pacientes
con PPI por los criterios STOPP/START

Pacientes Pacientes
sin PPI con PPI

Pacientes 29 70
sin PPI *0.833
Pacientes 11 29 40
con PPI
TOTAL 40 99 139

*Estadistica: Prueba no paramétrica x?
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VIII. DISCUSION

Se analizaron las prescripciones de medicamentos encontradas en 139 expedientes de
pacientes, predominando ligeramente del sexo femenino en un 51.8%, respecto al
48.2% del sexo masculino, siendo el grupo etario dominante el de 60-69 afios (43.2%),
dichos resultados muestran la tendencia esperada, ya que de acuerdo al Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)! la poblacién geriatrica en México presenta
una mayoria del sexo femenino en parte debido a que la esperanza de vida para los
hombres es de 73 afios y para las mujeres de 77 afios, entonces es una poblacion
donde hay méas mujeres que hombres a medida que envejece, ademas los hombres
mueren mas que las mujeres en todas las edades, lo que propicia que haya mas
mujeres que hombres en las edades avanzadas.?

Con base en los resultados del estudio se detecté una prevalencia de 70.7% de PPI
utilizando los criterios STOPP/START 2014, herramienta desarrollada en Europa,;
respecto a un 82.9% empleando los criterios de Beers 2015, herramienta
norteamericana de deteccion de PPl cumpliéndose parcialmente la hipétesis dénde el
porcentaje planteado fue 15% respecto al 12.2% obtenido, dichos resultados se
asemejan a los descritos en la bibliografia y que oscilan entre un 33.8 y 73.1%% 7 |a
variabilidad en las prevalencias de pacientes con PPl puede atribuirse a distintos

factores como los criterios utilizados, la duracion del estudio, las caracteristicas de los

pacientes y la localizacién de los mismos, entre otros.

Las principales diferencias en las prevalencias halladas entre los criterios de Beers

y los STOPP/START en este estudio se deben en primer lugar a que los
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medicamentos considerados en unos criterios y en otros tienen ciertas discrepancias.
Asi un 35% de las PPI detectadas que identifican los criterios STOPP/START no fueron
identificadas por los criterios de Beers, destacando la utilizacion de furosemida para
edemas sin evidencia de ICC, insuficiencia renal asi como tratamiento de primera linea
para hipertension arterial o cuando existe incontinencia urinaria, metformina en
pacientes con enfermedad renal aguda o cronica con Tasa de Filtracion Glomerular
TFG < 10 mL/min por riesgo de toxicidad, rosiglitazona en pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Congestiva por riesgo de exacerbacion y timolol en pacientes con asma
debido a que aumenta el riesgo de broncoespasmo. Ademas los criterios
STOPP/START incluyen omisiones de medicamentos que el paciente debe tomar si

presenta ciertos padecimientos y los criterios de Beers no los consideran.

En un estudio realizado por Avila Beltrdn R. y colaboradores’ determinaron la
prevalencia de prescripcidn inapropiada en pacientes geriatricos en México,
encontraron que en relacion con las enfermedades cronicas asociadas con mas
frecuencia al uso de un medicamento potencialmente inapropiado se encontraban la
hipertension arterial sistémica (31.1%), seguida por la diabetes mellitus (22.3%) y las
fracturas (8.1%) lo cual coincide con este estudio en las dos primeras, en donde la mas
encontrada fue la hipertension arterial sistémica en 64 pacientes, seguido de la diabetes
mellitus en 30 pacientes y en tercer lugar cardiopatias con 12 pacientes. Estos datos
describen la situacién de México, cuyas estadisticas de la secretaria de salud revelan
qgue las enfermedades crénico-degenerativas en el adulto mayor afectan tanto a
hombres como a mujeres y entre las mas importantes se encuentran la diabetes

mellitus, hipertension arterial y la insuficiencia renal crénica.
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En el estudio el tipo de atencién médica donde se encontré6 mayor numero de pacientes
fue ambulatoria (71.2%) correspondiendo con la especialidad médica con predominio
gue fue medicina familiar con 81 pacientes, en donde se dedican a la atencidn primaria
del paciente cuya atencion debe ser de forma integral respecto al entorno del individuo
“biopsicosocial y familiar”.”?

Con base en los criterios de Beers 2015, la identificacion de prescripciones
potencialmente inapropiadas se encontré que del total de criterios establecidos, 28
fueron relacionados con medicamentos independientes del diagndstico, 2 con
interacciones medicamento-medicamento, 6 criterios de medicamentos para usarse con
precaucion y 3 criterios de medicamentos a evitarse de acuerdo a la funcién renal de
los pacientes.

Por otra parte, con base en los criterios STOPP/START 2014, se identificaron 40
criterios STOPP que incluyeron 2 duplicidades terapéuticas y 10 criterios START de
omisiones de medicamentos necesarios.

Entre los 3,799 medicamentos prescritos, se detectaron 1,545 (40.6%) de
medicamentos con PPI, 851 (55.1%) fueron detectados por los criterios de Beers y 491
(31.8%) por los criterios STOPP. Los criterios START detectaron 203 (13.1%)
omisiones de medicamentos indicados.

Los tres grupos farmacolégicos mayoritariamente relacionados con PPl en el estudio,
implicados en el 47.7% de las PPI detectadas, fueron las benzodiacepinas, los AINES y
sulfonilureas.

En lo que respecta a las benzodiacepinas, grupo de interés en el adulto mayor, las
prevalencias de deteccion fueron diferentes entre los criterios de Beers y los

STOPP/START, siendo del 5.6% y el 5.4%, respectivamente. La principal diferencia en
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la prevalencia de deteccidbn de ambos criterios se debe a que los STOPP/START
unicamente detectan como inapropiado el uso prolongado de las benzodiacepinas de
vida media larga o con metabolitos de larga duracion, a diferencia de Beers que
considera ademas las benzodiacepinas de accion corta. En los ultimos afios la extensa
evidencia ha confirmado los riesgos del uso de benzodiacepinas en adultos mayores,
no solo por su evidente riesgo de dependencia o efectos secundarios a corto plazo, sino
que también por su asociacién con fallas de memoria y demencia.”

Otro grupo farmacologico de interés en el paciente mayor es el de los AINES en el que
las prevalencias de deteccion también resultaron distintas; 11.7% empleando los
criterios de Beers y 6.02% empleando los criterios STOPP/START, la diferencia de casi
el doble radica en que para los primeros la indicacion de evitarlos no considera tiempo
de uso, mientras en los segundos se especifican ciertas situaciones en las que no
deben administrarse dichos medicamentos por ejemplo por mas de tres meses, en
aguellos pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa, salvo uso simultaneo de
antagonistas H2 de la histamina o inhibidores de la bomba de protones (IBP), por ultimo
la combinacion de AINES con corticoides sin IBP. De acuerdo con estudios en
poblacién general, los ancianos parecen ser mas susceptibles a desarrollar eventos
adversos relacionados con el uso de AINES, especialmente de origen digestivo, de
hecho, algunos estudios han puesto de manifiesto que los ancianos tienen un riesgo 5
veces mayor de toxicidad gastrointestinal por éstos medicamentos, entre los factores
que ocasionan esto destacan el dafio directo en la mucosa digestiva, la inhibicion de
prostaglandinas protectoras endogenas el aumento del tiempo de hemorragia y la

disminucién de eliminacion de estos medicamentos.’
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Las sulfonilureas constituyen otro grupo farmacolégico de gran uso en el paciente
mayor, en el estudio solo se identificd la glibenclamida como medicamento de este
grupo. Los criterios de Beers detectaron un 5.6% de PPI asociadas a los mismos frente
a los 5.4% detectadas por los STOPP. La diferencia se debe a que los STOPP
unicamente consideran PPl a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, mientras los
criterios de Beers no especifican y generalizan al uso de glibenclamida
independientemente del diagndstico. En esta clase de medicamentos el principal efecto
adverso a vigilar en los adultos mayores es el desarrollo de hipoglucemia que puede ser
desencadenado en situaciones simples como el ayuno prolongado o en escenarios
graves como infartos cardiacos ya que en general suelen metabolizarse en el higado y
excretarse por via renal, sobre todo en la glibenclamida que presenta cambios en su
farmacocinética y farmacodinamia relacionados a la edad, promoviendo una respuesta
exagerada en la estimulacion de produccién de insulina provocando episodios de
hipoglucemia mas frecuentes.”

De acuerdo a los criterios START el 29.5% estaba asociado al Sistema cardiovascular
mediante el uso de IECA en insuficiencia Cardiaca Sistélica, bloqueadores beta en
Cardiopatia isquémica y Antiagregantes en pacientes con antecedentes de enfermedad
coronaria, cerebral o arterial periférica.

En el estudio se encontré un uso de medicamentos con una media de 6 + 3 con un
rango de 1 a 17 medicamentos para pacientes ambulatorios, y una media de 7 £ 3 con
un rango de 1 a 16 medicamentos para pacientes hospitalarios.

En lo que respecta a la polifarmacia o polimedicacion no existe un consenso global que
establezca un numero determinado de medicamentos; sin embargo en este estudio se

considerd polifarmacia al uso de mas de 4 medicamentos, de forma tal que el 74.1% de
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los pacientes presentd polimedicacion, contrastando con lo reportado por Martinez
Arrollo y colaboradores® quienes encontraron una prevalencia del 84.5%, superior a la
del presente estudio posiblemente debido a que el articulo fue desarrollado con
pacientes del servicio de cardiologia y angiologia donde las enfermedades
cardiovasculares son el resultado de enfermedades cronicas degenerativas que estan
intimamente relacionadas con la presencia de polifarmacia en estudios previos.

En varios estudios con pacientes ancianos, la polifarmacia se asoci6 al uso de PPI, en
el presente estudio, también se encontr6 que un mayor namero de medicamentos
recetados es un factor de asociacion importante, independientemente de los criterios
utilizados para la identificacion de PPI, de igual manera resulté dicha asociacion entre
las PPl y la pluripatologia. La importancia de las asociaciones encontradas sobre todo
en relacion con la polifarmacia reside en aspectos de impacto econdémico por ejemplo
en 2007 del total del gasto en salud, México invirti6 24% en medicamentos, equivalente
al 1.4% del producto interno incrementandose a 3.2% en 2015, lo cual representa
nameros alarmantes al contextualizar en el crecimiento de la poblacion geriatrica, sobre
todo si se considera que al aumentar la polifarmacia crece la prescripcion
potencialmente inapropiada que trae consecuencias para la salud de la poblacion.

Al realizar una comparaciéon entre ambas herramientas con base en el nimero de
pacientes con y sin prescripciones potencialmente inapropiadas empleando el
estadistico kappa se obtuvo un valor de 0.457 (0.41-0.60) lo cual significa un moderado
grado de concordancia el cual se ve reflejado en las comparaciones realizadas para
cada una de las herramientas donde se encontraron las mismas asociaciones
polimedicacion y pluripatologia. A diferencia de otros estudios, no se encontrd

asociacion entre la frecuencia de PPI1 y el aumento de la edad o el género.
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Estos hallazgos confirman la importancia de continuar desarrollando estudios e
intervenciones para mejorar el uso de medicamentos en adultos mayores. Ademas
refuerza la necesidad de construir criterios de prescripciones potencialmente
inapropiadas acordes con la realidad de cada pais, que permita evaluar de manera
juiciosa los medicamentos utilizados en esta poblacion tan vulnerable, que considere,
tanto la utilidad demostrada como los riesgos potenciales conocidos, para realizar una
evaluacion del balance riesgo/beneficio mas adecuada y mejorar el uso de

medicamentos en los adultos mayores.

Este estudio también aporta datos sobre los tipos de PPl mas prevalentes e identifica
los factores predictivos de las PPl que serviran para guiar el desarrollo de las
intervenciones para mejorar la calidad asistencial en lo que respecta a las
recomendaciones que puede hacer CONAMED a los servicios de salud involucrados en

las quejas médicas.

La principal fortaleza del estudio es la deteccion de PPI, con dos herramientas
diferentes, en diferentes niveles de atencion y en diferentes hospitales teniendo una
variedad de poblacion, ademas de que so6lo unos pocos estudios han comparado estas
herramientas, y ninguno empleando expedientes de queja médica de la CONAMED
donde ambos criterios explicitos tanto Beers como STOPP/START pueden usarse
como herramientas de ayuda para identificar PPI y evitar consecuencias potencialmente
negativas asociadas con PPl de esta manera mejoraria la farmacoterapia en pacientes
de edad avanzada.

Estas herramientas de deteccion pueden tener ademas implicaciones

farmacoecondmicas. Los gastos que se producen como consecuencia de la morbilidad
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resultante de los problemas relacionados con la medicacion y que generan consumo en
todos los niveles asistenciales, incluso los mas caros y complejos pueden ser muy
considerables.”®"® Incluso las RAM menos graves tienen implicaciones econémicas, ya
gue incrementan el nimero de visitas al médico de atencion primaria, el nUmero de
medicamentos para tratar los sintomas de RAM no reconocidas y el gasto de
medicamentos de venta sin receta. Se puede considerar que cualquier herramienta de
deteccibn que consiga al menos una modesta reduccidn de prescripciones
inapropiadas de medicamentos serd coste-efectiva, especialmente si es barata, esta
bien disefiada y es facil de usar.”® &

Como se analiz6 en el estudio, la seleccion de la mejor opcidn terapéutica esta lejos de
ser facil en pacientes de edad avanzada con comorbilidades mdultiples, ya que se
requiere una evaluacion altamente individualizada.

El fenobmeno de las PPl es extremadamente complejo, multifactorial y de dificil
abordaje. Ni todas las PPI identificadas son necesariamente inapropiadas, ni todas las
PPl pueden evitarse. Estas herramientas pueden facilitar la labor de revision y
conciliacion de la prescripcion. La validacion del tratamiento prescrito por los
farmacéuticos clinicos mejoraria la calidad de dicho tratamiento apoyandose de este
tipo de herramientas.

Existen algunos estudios en los que se puede comenzar a visualizar las ventajas del
uso de estas herramientas y su utilizacién de forma cotidiana Ryan C. etal, "
encontraron que la adecuacion del tratamiento puede mejorarse 39% cuando los
criterios STOPP/SATRT se utilizan en la practica clinica habitual.

Cabe destacar que no se estudiaron otros factores que pueden estar asociados o ser

determinantes de la PPI, tales como la educacion, las condiciones de la practica
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asistencial, la disponibilidad de medicamentos, el acceso inequitativo a la atencion
meédica y a los medicamentos, la influencia de la industria farmacéutica y del sistema de
salud en los médicos y pacientes, la sobrevaloracion de la utilidad de los
medicamentos, la pobreza, la subvaloraciéon de las medidas no farmacoldgicas, en

resumen los determinantes sociales de la PPI.

A pesar de lo anterior el presente estudio dio a conocer un contexto situacional siendo
esta informacion vital a fin de poder plantear estrategias de toma de decisiones en los
servicios médicos que atienden a pacientes ancianos, sabiendo de antemano que la
poblacién de adultos mayores muestra una tasa de crecimiento superior al 4% anual, lo

cual llevara a concentrar poco mas de la cuarta parte de la poblacion nacional en 2050.

2
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IX.

Limitaciones del estudio

Una limitacién del estudio fue que los datos se recopilaron del expediente clinico, sin
tener ningun contacto con el paciente para conocer su adherencia a los tratamientos
recibidos, ademas de las limitaciones que son inherentes a todas las investigaciones
cuya fuente son registros, ya que son susceptibles a omisiones. Sin embargo, los datos
que se obtuvieron son de gran utilidad para un diagndstico situacional y para

implementar intervenciones y mejoras en beneficio del paciente.
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X. CONCLUSIONES

La prevalencia de PPI encontrada segun los criterios de Beers y STOPP/START; 82.9%
y 70.7% respectivamente, en sus versiones mas recientes en la poblacion de estudio es
lo suficientemente relevante como para implementar medidas que aborden el problema
de forma integral, para mejorar la calidad de la prescripcion y los resultados de salud

del paciente.

Los criterios de Beers presentaron una mayor prevalencia respecto a los
STOPP/START en un 12.2% de acuerdo al nimero de pacientes; sin embargo en
funcion del numero de medicamentos identificados como inapropiados los criterios

STOPP/START tuvieron el predominio.

Los grupos farmacologicos mas frecuentemente implicados en las prescripciones
potencialmente inapropiadas fueron las benzodiacepinas, AINES y sulfonilureas, y
dentro de ellos los principios activos clonazepam, diclofenaco y glibenclamida,
respectivamente, todos ellos en ese mismo orden pero con diferentes tasas de

deteccion para ambos criterios estudiados.

La polimedicacion y pluripatologia fueron los Unicos predictores significativos de

prescripciones potencialmente inapropiadas, en ambas herramientas de deteccion.

Los criterios de Beers y STOPP/START a pesar de su gran similitud en cuanto a los
medicamentos que consideran como inapropiados para uso en adultos mayores,
presentan discrepancias entre las que destacan las siguientes: los criterios de Beers

abordan el uso inapropiado de medicamentos de forma mas general respecto a los
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criterios STOPP/START cuyos criterios son mas especificos y es necesario que el
paciente ademas del medicamento presente otras condiciones que complementen la
utilizacion del medicamento, ademas de los medicamentos que debe tomar el paciente
que presente ciertos padecimientos gue se consideran como omisiones de

medicamentos necesarios.

Estos resultados sugieren la necesidad de disefar, desarrollar e implementar practicas
sanitarias concretas y efectivas dirigidas a fomentar el uso seguro de los
medicamentos, especialmente en las poblaciones vulnerables como los pacientes

mayores.
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XI. PROPUESTAS

e Evaluacién del impacto clinico y econémico que traeria consigo la disminucion de
PPI en los distintos &mbitos asistenciales.

e Redaccion de criterios de prescripcion potencialmente inapropiada apegados a la
poblacion mexicana, considerando los farmacos comercializados dentro de
nuestro pais, con sus consecuentes actualizaciones.

e Establecer programas de educacion, a través de conferencias multidisciplinares
en CONAMED, cursos de formacién o difusion de material, dirigidos al personal
sanitario de las diferentes instituciones de salud, con el fin de mejorar la

adecuacion de las prescripciones.
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XIIl.

ANEXOS

ANEXO 1. TRADUCCION DE LOS CRITERIOS DE BEERS 2015

Tabla 2. Sociedad Americana de Geriatria Criterios de Beers 2015 para Uso de Medicamentos
Potencialmente Inadecuados en Adultos Mayores

Categoria Justificacion Recomendacion | Calidad de Grado de
terapéutica la evidencia | Recomendacidn
Anticolinérgicos Altamente anticolinérgico; Evitar Moderada Fuerte
1°generacién aclaramiento reducido con la
Antihistaminicos edad avanzada, la tolerancia
Bromfeniramina se desarrolla en combinacion
Carbinoxmina con un hipndtico; Riesgo de
Clorfeniramina confusion, sequedad de boca,
Clemastina constipacidon y otros efectos
Ciproheptadina anticolinérgicos o toxicidad.
Dexbromfeniramina | El uso de difenhidramina en
Dexclorfeniramina situaciones como la reaccion
Dimenhidrinato alérgica grave puede ser
Difenhidramina apropiado.
(oral)
Doxilamina
Hidroxicina
Meclizina
Prometazina
Agentes No se recomienda para la Evitar Moderada Fuerte
antiparkinsonianos | prevencién de  sintomas
Benztropina (oral) extrapiramidales con
Trihexifenidil antipsicéticos.
Antiespasmaddicos | Altamente anticolinérgicos; Evitar Moderada Fuerte
Atropina (excluidos | eficacia incierta
los oftalmicos)
Belladona
alcaloide-
Clidinio —
Clordiazepodxido
Diciclomina
Hiosciamina
Propantelina
Escopolamina
Antitrombético Puede causar hipotension Evitar Moderada Fuerte
Dipiridamol (Oral ortostatica; hay mas
de corta duracion, alternativas eficaces
101
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no aplicaala
combinacion de

disponibles; forma
intravenosa aceptable para su

liberacion uso en pruebas de estrés
prolongada con cardiaco.
aspirina).
Ticlopidina Alternativas mas seguras y Evitar Moderada Fuerte
eficaces disponibles.
Antiinfeccioso Potencial de toxicidad Evitar Baja Fuerte
Nitrofurantoina pulmonar, hepatotoxicidad, y
neuropatia periférica,
especialmente a largo plazo.
Cardiovascular Alto riesgo de hipotension Evitar su uso Moderada Fuerte
Bloqueadores alfa ortostatica; no indicada como como
periféricos tratamiento de rutina para la | antihipertensivo
Doxazosin hipertension
Prazosin
Terazosin
Bloqueadores alfa Alto riesgo de efectos Evitar Baja Fuerte
centrales adversos en el SNC; puede
Clonidina causar bradicardia e
Guanabenzo hipotensién ortostdtica; no
Guanfacina indicada como tratamiento de
Metildopa rutina para hipertension.
Reserpina (>0.1
mg/dL)
Disopiramida La disopiramida es un potente Evitar Baja Fuerte
agente ionotropo negativo,
por tanto puede inducir
insuficiencia  cardiaca en
adultos mayores;
Fuertemente anticolinérgico.
Dronedarona Se han reportado peores Evitar en Alta Fuerte
resultados en pacientes que | pacientes con
toman dronedarona con una fibrilacion
fibrilacion auricular severa o arterial
Insuficiencia cardiaca permanente o
severa o
insuficiencia
cardiaca
102
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Digoxina Uso en la fibrilacion auricular: Evitar como Fibrilacion Fibrilacion

no debe utilizarse como terapia de auricular: auricular: fuerte

agente de primera linea en la | primera linea en | moderada

fibrilaciéon auricular, existen fibrilacion

alternativas mds eficaces y arterial.

puede ser asociado con un

aumento de la mortalidad.

Uso en la insuficiencia Evitar como Insuficiencia Insuficiencia

cardiaca: efectos terapia de cardiaca: cardiaca: fuerte

cuestionables sobre su uso y | primera linea en baja

puede estar asociado con insuficiencia

aumento de la mortalidad en cardiaca.

adultos mayores con fracaso.

En insuficiencia cardiaca,

dosis mas altas no estan

asociadas a un  beneficio

adicional e incrementa el

riesgo de toxicidad.

La  disminucion de la | Sise utiliza para

depuracion renal de Ia la fibrilacion

digoxina  puede  producir auricular o

mayor riesgo de efectos insuficiencia

téxicos; la dosis adicional | cardiaca, evitar

puede ser necesaria en dosis >0.125

pacientes con enfermedad mg /dL

renal crénica en estadio 4 o 5.
Nifedipino Potencial de hipotension; Evitar Alta Fuerte
actuacién Riesgo de isquemia
inmediata miocardica
Amiodarona La Amiodarona es eficaz para Evitarla como Alta Fuerte

mantener el ritmo, pero tiene terapia de

mayores toxicidades que | primera linea en

otros antiarritmicos utilizados la fibrilacion

en la fibrilacion auricular; auricular a

puede ser tratamiento de | menos que el

primera linea en pacientes | paciente tenga

con Insuficiencia cardiaca Insuficiencia

concomitante e hipertrofia cardiaca.

ventricular.
Sistema nervioso Altamente  anticolinérgicos, Evitar Alta Fuerte
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central
Antidepresivos
solos o en
combinacion
Amitriptilina
Amoxapina
Clomipramina
Olanzapina
Desipramina
Doxepina > 6 mg/d
Imipramina
Nortriptilina
Paroxetina
Protriptilina
Trimipramina

sedantes y causan
hipotensién ortostatica; Perfil
de seguridad de dosis baja de
Doxepina (£ 6 mg / d)
comparable con la de
placebo.

Antipsicéticos de Incrementan el riesgo de | Evitar, excepto Moderada Fuerte
primeray segunda | accidente cerebrovascular para
generacion (ataque fulminante) y mayor | esquizofrenia,
Piperidina tasa de deterioro cognitivo y desorden
Piperazina mortalidad en personas con | bipolar, o uso a
Clorpromazina demencia. corto tiempo
Promazina Evite los antipsicéticos por como
Haloperidol problemas de antiemético
Molindona comportamiento, demencia o durante la
Loxapina delirio, a menos que las | quimioterapia
Clocapramina opciones no farmacoldgicas
Clozapina no funciones y el adulto
Olanzapina mayor sea amenazado con un
Risoeridona dafio sustancial a si mismo o a

los demas.
Barbituricos Alta tasa de dependencia Evitar Alta Fuerte
Amobarbital fisica, tolerancia a beneficios
Butabarbital de suefio, mayor riesgo de
Butalbital sobredosis por dosis.
Mefobarbital
Pentobarbital
Fenobarbital
Secobarbital
Benzodiacepinas Los adultos mayores han Evitar Moderada Fuerte
Corta e intermedia | aumentado la sensibilidad a
duracién benzodiacepinasy la
Alprazolam disminucion del metabolismo
Estazolam de agentes de accion
Lorazepam prolongada; En general, todas
Oxacepam las benzodiacepinas
Tremazepam aumentan el riesgo de
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Triazolam

deterioro, delirio, caidas,
fracturas.

larga duracién Puede ser apropiado para Evitar Moderada Fuerte
clorazepato trastornos convulsivos,
clordiazepoxido trastornos del suefio,
clonazepam trastorno de ansiedad
Diazepam generalizada y anestesia
Flurazepam periprocedural.
Quazepam
Meprobamato Alta tasa de dependencia Evitar Moderada Fuerte
fisica, buen sedante.
No benzodiacepina, | Los agonistas de los Evitar Moderada Fuerte
agonistas del receptores de las
receptor de benzodiacepinas  presentan
benzodiacepina reacciones adversas similares
(hipnéticos) a las de las benzodiacepinas
Eszopiclona en adultos mayores (por
Zolpidem ejemplo, delirio, caidas,
Zaleplon fracturas); aumento de las
visitas a urgencias y
hospitalizaciones, accidentes
de vehiculos de motor,
mejoras minimas en la
latencia y duracién del suefio.
Mesilate Ergoloide | Falta de eficacia Evitar Alta Fuerte
(alcaloides de ergot
deshidrogenados)
Isoxsuprina
Endocrinos Potencial para problemas Evitar (a menos | Moderada Débil
Andrdégenos cardiacos, contraindicado en que se indique
Metiltestosterona hombres con cancer de para el
Testosterona prostata. hipogonadismo
confirmado con
sintomas
clinicos
Tiroides desecada Preocupaciones sobre los Evitar Baja Fuerte
efectos cardiacos;
Alternativas mas seguras
disponibles.
Estrégeno con o sin | Evidencia de potencial | Evitar via oraly Oraly Oral y parche:
progestinas carcinogénico (mama y | parches tépicos | parche: alta Fuerte
endometrio); Falta de efecto Cremas o Cremas Crema vaginal o
cardioprotector y proteccién tabletas vaginaleso | tabletas; Débil
cognitiva en las mujeres vaginales: tabletas:
mayores. Se recomienda a las aceptables a Moderada

mujeres con antecedentes de

dosis bajas,

Marisol Guerra Garcia
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cancer de mama que no
responden a terapias no
hormonales que discutan el
riesgo y los beneficios de las
dosis bajas de estrogeno
vaginal (dosis de estradiol <25
ug dos veces por semana) con
su proveedor de atencidn
médica

Tratamiento de
la dispareuria,
IVU.

Hormona de
crecimiento

Impacto sobre la composicién
del cuerpo y asociados con
edema, artralgia, sindrome
del tunel carpiano,
ginecomastia, alteracidn de la
glucosa en ayunas.

Evitar, excepto
como
reemplazo
hormonal
después de la
eliminacion de
glandula
pituitaria

Alta

Fuerte

Insulina, escala
movil

Mayor riesgo de hipoglucemia
sin mejorar la hiperglucemia,
independientemente de Ia
situacion de atencién. Se
refiere al uso exclusivo de
insulinas de acciéon corta o
rapida para controlar o evitar
la hiperglucemia en ausencia
de insulina basal o de accidn
prolongada. No aplica a la
dosis de la insulina basal o al
uso de insulina de accidon
rapida o corta adicional en
combinaciéon con la insulina
programada (es decir, la
insulina de correccién)

Evitar

Moderada

Fuerte

Megestrol

Efecto minimo sobre el peso.
Aumenta el riesgo de eventos
trombdticos y posible muerte
en adultos mayores

Evitar

Moderada

Fuerte

Sulfonilureas
larga duracién
Clorpropamida

de

prolongacidn de la vida media
en los adultos mayores,
puede causar hipoglucemia
prolongada; Causa sindrome
de secrecion inadecuada de la
hormona antidiurética

Evitar

Alta

Fuerte

Glibenclamida

Mayor riesgo de hipoglucemia
prolongada grave en adultos
mayores

Evitar

Alta

Fuerte

Marisol Guerra Garcia
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.......

Gastrointestinal Puede causar efectos Evitar, a menos Moderada Fuerte
Metoclopramida extrapiramidales, incluyendo gue sea para
discinesia tardia, el riesgo gastroparesis
puede ser mayor en adultos
mayores fragiles.
Aceite mineral, | Potencial de aspiraciény Evitar Moderada Fuerte
administrado efectos adversos. Hay
oralmente alternativas mds seguras
disponibles
Inhibidor de Ia Riesgo de infeccidn por Evite el uso Alta Fuerte
bomba de protones | Clostridium difficile, pérdida prolongado por
6sea vy fracturas mds de 8
semanas a
menos que sean
pacientes de
alto riesgo
Corticosteroides
orales o uso
cronico de
AINE, esofagitis
erosiva.
Medicamentos para | Puede tener mayor riesgo de Evitar, Moderada Fuerte
el dolor | neurotoxicidad, incluyendo especialmente
Meperidina delirio, existen otras las personas
alternativas mas seguras. con
enfermedad
renal crénica
AINEs no selectivos | Aumento del riesgo Evite su uso a Moderada Fuerte

para la
ciclooxigenasa,
orales:

Aspirina> 325mg
Diclofenaco
Diflunisal
Etodolaco
Fenoprofeno
Ibuprofeno
Ketoprofeno
Meclofenamato
Acido mefenamico
Meloxicam
Nabumetona
Naproxeno
Oxaprozina
Piroxicam
Sulindac

gastrointestinal,

hemorragia o Ulcera péptica
en grupos de alto riesgo,
incluidos los mayores de 75
anos o que toman
corticosteroides orales o
parenterales, anticoagulantes
o agentes antiplaquetarios;
las Ulceras gastrointestinales

superiores, la hemorragia
grave o la perforacién
causada por los AINEs se

producen aproximadamente
en un 1% de los pacientes
durante 3 a 6 meses y en un
2-4% de los pacientes
tratados durante un afio

menos que
otras

alternativas no

sean efectivas.

Marisol Guerra Garcia

107




Criterios de Beers versus STOPP/START

Tolmetina
Indometacina La indometacina tiene mas Evitar Moderado Fuerte
probabilidades que otros
AINEs de provocar efectos
adversos en el SNC. De todos
Ketorolaco, incluido | los AINE, la indometacina
el parenteral tiene la mayoria de los
efectos adversos.
Sangrado gastrointestinal de
mayor riesgo, Ulcera pépticay
lesion renal aguda en adultos
mayores.
Relajantes La mayoria de los relajantes Evitar Moderado Fuerte
musculo- musculares son mal tolerados
esqueléticos por los adultos mayores
Carisoprodol debido a que tienen efectos
Cloroxazona adversos anticolinérgicos,
Ciclobenzaprina sedacidn, aumento del riesgo
Metaxalona de fracturas, la eficacia de las
Metocarbamol dosis toleradas por adultos
Orfenadrina mayores son cuestionables
Genitourinario Alto riesgo de hiponatremia, Evitar para el Moderado Fuerte
Desmopresina existen tratamientos tratamiento de
alternativos mds seguros la nocturiay la
poliuria
nocturna

Tabla 3. Sociedad Americana de Geriatria 2015 Criterios de Beers para el Uso de Medicamentos
Potencialmente Inadecuado en Adultos Mayores debido a interacciones enfermedad-
medicamento o Sindrome-medicamento que pueden exacerbar la enfermedad o el sindrome.

Enfermedad Medicamentos Razén Recomen- Calidad de la Grado de
o Sindrome fundamental dacion evidencia recomendacién
Cardiovascular
Insuficiencia | -AINEs e inhibidores | Potencial para Evitar AINEs: Fuerte
cardiaca de COX-2, promover la moderado
-CCBs de | retenciéon  de CCB: moderado
nondihidropiridina liquidos y Tiazolidinediona
(diltiazem, verapamil) | exacerbar la s: alto
-evitar  sélo  para | insuficiencia Cilostazol: bajo
insuficiencia cardiaca | cardiaca. Dronedarona:
con fraccion de alta
eyeccion reducida}
-Tiazolidinedionas
(Pioglitazona,
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Rosiglitazona,

Cilostazol)
-Dronedarona
(insuficiencia cardiaca
severa o
recientemente
descompensada)

Sincope -AChEls Aumenta el Evitar Bloqueadores AChEls, TCAs:
-Bloqueadores riesgo de alfa-1 Fuerte
Periféricos-Alfa hipotension periféricos: Alta | Bloqueadores
(Doxazosina, prazosin, | ortostatica o TCAs, AChEls, | periféricos-
Terazosina bradicardia. antipsicoticos: Alfa-
-Clorpromazina Moderada 1,antipsicético
-Tioridazina s: Débil
-Olanzapina

Sistema Nervioso Central

Convulsione | ¢  Bupropidn Disminuye el Evitar Baja Fuerte

s cronicas o | ¢ Clorpromazina umbral de

epilepsia e Clozapina convulsiones;

e Maprotilina Puede ser
e Olanzapina aceptable en
e Thiothixene individuos con
e Tramadol ataques  bien
controlados en
los que los
agentes
alternativos no
han sido
eficaces.

Delirio Anticolinérgicos Evitar en los Evitar Moderada Fuerte
Antipsicéticos adultos
Benzodiazepinas mayores  con
Clorpromazina alto riesgo de
Corticosteroides delirio debido
Antagonistas de los al potencial de
receptores H2 ( inducir o
Cimetidina, empeorar el
Famotidina, delirio
Nizatidina, Ranitidina) | Evite los
Meperidina antipsicdticos
Sedantes hipndticos para los

problemas de
conducta o
delirio.

Demencia o | Anticolinérgicos Evitar debido a Evite Moderada Fuerte

deterioro Benzodiazepinas efectos

cognitivo Antagonistas de los adversos en el
receptores H2 SNC.
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No benzodiacepina (
Eszopiclona,
Zolpidem, Zaleplon)
Antipsicoticos

Evitar los
antipsicdticos
para problemas
de conducta,

cronicos y como demencia o
necesidad de uso delirio, a
menos que las
opciones no
farmacoldgicas
hayan
fracasado.
Historia de | Anticonvulsivos Puede causar | Evitar a Alto Fuerte
caidas o | Antipsicéticos ataxia, menos
fracturas Benzodiacepinas deterioro de la | que una Opioides:
No benzodiacepinas, | funcion alternativ moderado
agonistas del receptor | psicomotora, a mas Opioides:
de benzodiacepina | sincope, caidas | segura no fuerte
hipnéticos adicionales; Las | esté
Eszopiclona benzodiazepina | disponible
Zaleplén s de accidon mas | Opioides:
Zolpidem corta no son | evitar,
TCAs mas seguras | excluir el
SSRls que las de | manejo
Opioides accion del dolor
prolongada debido a
Si se debe usar | fracturas
uno de los | recientes
medicamentos, | o
considere la | reemplazo
posibilidad de | articular
reducir el uso
de otros
medicamentos
activos en el
SNC que
aumenten el
riesgo de
caidas y
fracturas  (es
decir,
anticonvulsivos
, agonistas de
los receptores
opioides,
antipsicéticos,
antidepresivos,
agonistas  de
los receptores
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de las
benzodiazepina

s)

Insomnio Descongestionantes Efectos Evite Moderada Fuerte
orales estimulantes
Pseudoefedrin | del SNC
a
fenilefrina
Estimulante
Anfetamina
Armodafinil
Metilfenidato
Modafinil
Teobrominas
Teofilina
Cafeina
Mal de -Todos los Antagonistas Evitar Moderada Fuerte
Parkinson | antipsicdticos del receptor de
(excepto aripiprazol, la dopamina:
quetiapina, clozapina) | Quetiapina,
-Antieméticos aripiprazole,
Metocloprami | clozapina
da producen
Proclorperazin | probable
a empeoramient
Prometazina odela
enfermedad de
Parkinson
Gastrointestinal
Historia de | Aspirina (>325mg/d) | Puede Evitese a Moderada Fuerte
ulceras AINE no selectivos | exacerbar menos
gastricas para COX-2 ulceras gue otras
duodenales existentes o | alternativ
provocar as no sean
Ulceras nuevas | eficaces
o adicionales
RiAon y tracto urinario
Enfermedad | AINE (no COX y COX- | Puede Evitar Moderada Fuerte
renal selectivo, oral y | aumentar el
crénica parenteral) riesgo de lesion
Estadio IV o renal aguda vy
menos disminucion
(aclaramient adicional de la
o de funcién renal
creatinina
<30 ml /
min)
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Incontinenci | -Estrogeno  oral vy | Agravacidon de | Evitaren Estréogeno: alto | Estrégeno:
a urinaria | transdérmico (excluye | la incontinencia | mujeres Bloqueadores fuerte
(todos los | estrégeno alfal- Bloqueadores
tipos) en | intravaginal) periféricos: alfal-
mujeres -Bloqueadores Moderado periféricos:
periféricos de a-1 Fuerte
Doxazosina
Prazosin
Terazosina
Sintomas Medicamentos Puede Evitar en Moderada Fuerte
del  tracto | anticolinérgicos disminuir el | hombres
urinario fuertes, excepto los | flujo urinario y
inferior, antimuscarinicos para | causar
hiperplasia la incontinencia | retencién
prostatica urinaria. urinaria
benigna
CCB = bloqueador de los canales de calcio; AChEl = inhibidor de la acetilcolinesterasa; COX =

ciclooxigenasa; AINE = fdrmaco antiinflamatorio no esteroide; ISRS = inhibidor selectivo de la recaptacion
de serotonina; TCA = antidepresivo triciclico

Tabla 4. Sociedad Americana de Geriatria de 2015 Criterios de Beers para Medicamentos Potencialmente
Inadecuados para Usarse Con precaucién en adultos mayores

Farmaco Razon fundamental Recomendacién Calidad de | Fuerza de
la recomendacion
evidencia

Aspirina para Falta de evidencia de Utilizar con Baja Fuerte

prevencion beneficio respecto al precaucién en
primaria de riesgo en adultos adultos de 280
eventos cardiacos | mayores de 80 afios.
Dabigatran Aumento del riesgo de | Utilizar con Moderada Fuerte
sangrado precauciéon en
gastrointestinal en | adultos de edad
comparacién con la | avanzada 275y en
warfarina, falta de | pacientes con CrCl
pruebas de eficacia y | <30 ml/ min
seguridad en Individuos
con CrCl <30 ml / min

Prasugrel Aumento del riesgo de Utilizar con Moderada Débil
sangrado. Beneficio en precaucién en
los grupos con Infarto adultos de 275
de miocardio o diabetes
Mellitus

Antipsicoticos Puede exacerbar o | Usar con precaucion Moderada Fuerte

Diuréticos causar Sindrome de

Carbamazepina Secrecién  inapropiada

Carboplatino de la hormona

Marisol Guerra Garcia
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Ciclofosfamida
Cisplatino
Mirtazapina
Oxacarbacepina
SNRIs

SSRIs
Vincristina

antidiurética
hiponatremia.

Monitorear el sodio al
o cambiar las

iniciar
dosis en
mayores

(0]

adultos

vasodilatadores

Pueden exacerbar
episodios de sincope in
personas con historia de

sincope

Usar con precaucion

Moderada

Baja

CrCl = aclaramiento de creatinina; SNRI = inhibidores de la recaptacién de serotonina-norepinefrina; ISRS

= inhibidores selectivos de la recaptacidn de serotonina; TCA = antidepresivos triciclicos.

Tabla 5. Sociedad Americana de Geriatria, Criterios Beers 2015 medicamentos Clinicamente Importantes
no Antiinfecciosos, Interacciones farmaco-farmaco que deben evitarse en los adultos mayores

Farmaco y clase Farmaco de Razodn del riesgo Recomendacion Calidad de Fuerza de la
interaccion y la recomendacion
clase evidencia
IECA Amilorida o Incrementa el Evite el uso | Moderada Fuerte
triamtereno riesgo de rutinario;
hipercalemia Reservar para
pacientes con
hipocalemia.
Anticolinérgico Anticolinérgico Incrementa el Evitar o minimizar | Moderada Fuerte
riesgo de el nimero de
disminucion farmacos
cognitiva anticolinérgicos
Antidepresivos 22 farmacos que | Incrementa el Evitar tomar 23 Moderada Fuerte
(TCAs y SSRIs) activen SNC riesgo de caidas farmacos
activadores del
SNC.
Antipsicéticos >2 farmacos que | Incrementa el Evitar tomar 23 Moderada Fuerte
activen SNC riesgo de caidas farmacos
activadores del
SNC.
Benzodiacepinas, >2 farmacos que | Incrementa el Evitar tomar >3 Alta Fuerte
hipnadticos activen SNC riesgo de caidas farmacos
agonistas de los y fracturas activadores del
receptores de SNC.
benzodiacepinas
Corticosteroides AINEs Incrementan el Evitar; si no es Moderada Fuerte
oral o parenteral riesgo de Ulcera posible,
péptica o proporcionar
hemorragia proteccién
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gastrointestinal gastrointestinal
Litio IECASs Incrementa el Evitar; monitorear | Moderada Fuerte
riesgo de concentraciones
toxicidad del litio | de litio
Analgésicos >2 farmacos que | Incrementan el Evitar tomar >3 Alta Fuerte
opioides activen SNC riesgo de caidas farmacos
activadores del
SNC.
Bloqueadores Diuréticos de Incrementan el Evitar en mujeres | Moderada Fuerte
periféricos alfa-1 asa riesgo de mayores, a menos
incontinencia que las
urinaria en condiciones
mujeres ancianas | justifican ambos
farmacos
Teofilina Cimetidina Incrementa el evitar Moderada Fuerte
riesgo de
toxicidad por
teofilina
Warfarina Amiodarona Incrementa el Evitar cuando sea | Moderada Fuerte
riesgo de posible
hemorragia
Warfarina AINEs Incrementa Evitar cuando sea | Alta Fuerte
riesgo de posible
hemorragia

Tabla 6. Sociedad Americana de Geriatria Criterios de Beers 2015 para Medicamentos No Anti-
Infecciosos que deben ser evitados o reducir su dosis de acuerdo a la funcidn renal.

Clase de Aclaramiento | Razdon Recomendacion | Calidad de Fuerza de la
medicamentoy | de creatinina la evidencia | recomendacio
medicamento mL/min n
Cardiovascular o Hemostasis
Amilorida <30 Incremento de Evitar Moderada | Fuerte
potasio y
disminucion de
sodio
Apixaban <25 Incrementa Evitar Moderada | Fuerte
riesgo de
hemorragia
Edoxaban <30 Incrementa Reducir dosis Moderada | Fuerte
riesgo de
hemorragia
Enoxaparina 30-50 Incrementa Reducir dosis Moderada | Fuerte
riesgo de
hemorragia
Fondaparinux <30 Incrementa Evitar Moderada | Fuerte
riesgo de
hemorragia
Espironolacton <30 Incrementa Evitar Moderada | Fuerte
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a potasio
Triamtereno <30 Incremento de Evitar Moderada | Fuerte
potasioy
disminucién de
sodio
Sistema Nervioso Central y Analgésicos
Duloxetina <30 Incrementan Evitar Moderada | Débil
reacciones
adversas
gastrointestinale
s (nausea,
diarrea)
Gabapentina <60 Efectos adversos | Reducir dosis Moderada | Fuerte
en SNC
Levetiracetam <80 Efectos adversos | Reducir dosis Moderada | Fuerte
en SNC
Pregabalina <60 Efectos adversos | Reducir dosis Moderada | Fuerte
en SNC
Tramadol <30 Efectos adversos | Liberacion Alta Fuerte
en SNC inmediata:
reducir dosis
Liberacion
prolongada:
evitar
Gastrointestinal
Cimetidina <50 Cambios en el Reducir dosis Moderada | Fuerte
estado mental
Famotidina <50 Cambios en el Reducir dosis Moderada | Fuerte
estado mental
Nazitidina <50 Cambios en el Reducir dosis Moderada | Fuerte
estado mental
Ranitidina <50 Cambios en el Reducir dosis Moderada | Fuerte

estado mental
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Anexo2. Criterios STOPP 2015.

Intervenciones que son potencialmente inadecuadas en caso de cumplirse el/los enunciados
correspondientes

1.
2.

Seccion A. Indicacion de medicacion

Cualquier medicamento prescrito sin una indicacién basada en evidencia clinica
Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada, cuando la
duracioén del tratamiento este bien definida.

Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos
AINE; inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), diuréticos de asa,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), etc.

1.

10.

11.

Seccion B. Sistema cardiovascular

Digoxina en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con funcidn sistdlica
conservada.

Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccién en las taquiarritmias
supraventriculares (mayor riesgo de toxicidad que controlando la frecuencia).

Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (kalemia menor a 3mEg/L),
hiponatremia (natremia menor a 130 mEg/L) o hipercalemia o antecedentes de gota.
Antihipertensivos de accidn central (metildopa, clonidina) salvo intolerancia o falta de
eficacia a otras clases de antihipertensivos.

IECA o los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 2) en pacientes con
hipercalemia.

Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, esplerenona) junto con otros
farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (IECA, ARA I, Amilorida,
triamtereno) sin monitoreo del potasio (deberia monitorizarse cada 6 meses)
Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, verdenafilo) en ICC grave con
hipotensién asociado a nitratos (riesgo de colapso cardiovascular).

Diuréticos de asa para edemas maleolares sin evidencia de ICC, sindrome nefrético,
insuficiencia renal.

Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea para hipertensién arterial o
cuando existe incontinencia urinaria (empeora la incontinencia)

Betabloqueadores en presencia de bradicardia (frecuencia cardiaca menor a 50 latidos
por minuto) o bloqueo auriculo-ventricular de segundo o tercer grado.

Betabloqueantes en combinacidn con verapamilo, o diltiazem (riesgo de bloqueo
cardiaco)

1.

Seccidn C. Antiagregantes/Anticoagulantes

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

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

AAS, clopidogrel, antagonistas de vitamina K, inhibidores de la trombina o inhibidores
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10.

del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (ejemplo: hipertensién
grave no controlada, didtesis hemorragica, sangrado reciente espontdneo significativo).
AAS mas clopidogrel para la prevencidn secundaria del ictus salvo que el paciente tenga
un stent coronario, un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave y
sintomatica (no hay evidencia de beneficios del clopidogrel en monoterapia).

AAS combinada con antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor
Xa en pacientes con fibrilacion auricular crénica (la AAS no aporta beneficios).
Antiagregantes combinados con antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la
trombina o del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o
arterial periférica estables.

Ticlopina en cualquier circunstancia (clopidogrel y Prasugrel tienen eficacia similar y
menos efectos adversos).

Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para un
primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante mas de seis
meses.

Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para una
primera embolia de pulmdn no complicada durante mas de 12 meses.

AINE en combinacién de antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina
o del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave)

1.

Seccion D. Sistema nervioso central y psicotropicos

Antidepresivos triciclicos (ATC) en pacientes con demencia, glaucoma, trastornos de la
conduccidén cardiaca, prostatismo o con antecedentes de retencidn urinaria aguda.

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

Neurolépticos con efecto anticolinérgico moderados a graves (Clorpromazina, clozapina,
flifenazina) en pacientes con antecedentes de prostatismo o retencién aguda de orina
(alto riesgo de retencion urinaria).

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

Antipsicoéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o
demencia por Cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales).
Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos extrapiramidales de los
neurolépticos.

Neurolépticos en pacientes dementes con trastornos de la conducta, salvo que sean
graves y no respondan a otros tratamientos no farmacolédgicos (aumento del riesgo de
ictus).

Anticolinérgicos en pacientes con delirium o demencia (empeoramiento de la
cognicion).

Neurolépticos como hipnéticos salvo que el trastorno del suefio se deba a demencia o
psicosis (riesgo de confusidn, caidas, hipotensidn, efectos extrapiramidales).
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10.

11.

12.

13.
14. ISRS en pacientes con hiponatrmia concurrente o reciente (natremia <130 mg/dL.

Inhibidores de la acetilcolinesterasa en pacientes con antecedentes de bradicardia
persistente (frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto, bloqueo cardiaco o
sincopes recurrentes de etiologia no clara, o que reciben tratamientos simultaneos con
farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como bloqueantes, digoxina, diltiazem,
verapamilo (trastornos de la conduccidn cardiaca, sincope o lesiones)

Fenotiazidas como tratamiento de primera linea ya que existen alternativas mas
seguras y eficaces (son sedantes y tienen toxicidad antimuscarinica relevante en los
mayores). Constituyen como excepcidon a este enunciado la proclorperazina en el
tratamiento de nduseas, vomito, vértico; la Clorpromazina para hipo persistente y
levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos).

Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de
eficacia).

Antihistaminicos de primera generacidn (existen otros mds seguros y menos toxicos)

1.

W

6.

Seccidn E. Sistema Renal
Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en el adulto mayor con
enfermedad renal aguda o crénica por debajo de determinado nivel de filtrado glomerular.

Digoxina en dosis mayores a 125 ug/dia con tasa de filtrado glomerular (TFG) <30
mL/min (riesgo de intoxicacidn digitalica si no se realiza monitoreo).

Inhibidores directos de la trombina (ej. Dabigatran) con (TFG) < 30 mL/min (riesgo de
sangrado)

Inhibidores del factor Xa (ej. rivaroxaban) con TFG< 15mL/min (riesgo de sangrado)
AINE con TFG <50mL/min (riego de deterioro de la funcion renal).

Colchicina con TFG < 10mL/min (riesgo de toxicidad)

Metformina con TFG < 30 mL/min (riesgo de acidosis lactica).

1.

4.

Seccidn F. Sistema gastrointestinal

Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (ej. Hierro fumarato y sulfato >
1.800 mg/dia). No hay evidencia de mayor absorcién por encima de esta dosis).
Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (ej. Farmacos anticolinérgicos, hierro
oral, opioides, verapamilo, antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento
cronico cuando existen otras alternativas que no estrifien.

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

Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (empeora el parkinson)

1.

Seccion G. Sistema respiratorio

Broncodilatadores antimuscarinicos (ej. Ipatropio, tiotropio) en pacientes con
antecedentes de glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u
obstruccion del tracto urinario inferior (puede causar retencién urinaria).
Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o topicos para el glaucoma) en pacientes
con antecedentes de asma que requiere tratamiento (aumenta el riesgo de
broncoespasmo).
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3. Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crénica (riesgo de
insuficiencia respiratoria).

4. Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados en la enfermedad pulmonar
obstructiva (EPOC) moderada a grave.

5. Teofilina como monoterapia para la enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC). (Existen
alternativas mds seguras).

Seccidén H. Sistema musculo-esquelético

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

2. AINE en pacientes con hipertensién grave o insuficiencia cardiaca (riesgo de
exacerbacion)

3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando no
se ha probado el paracetamol.

4. Inhibidores selectivos de la COX-2 en pacientes con enfermedad cardiovascular
(aumento del riesgo de infarto e ictus).

5. AINE con corticoides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de enfermedad
ulcerosa péptica).

6. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas presentes o previas (ej.
Disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia
digestiva alta, debido al riesgo de reaparicién o de exacerbacion dela misma.

7. Corticoides a largo plazo (mds de tres meses) como monoterapia en la artritis
reumatoide.

8. AINE con corticoides sin IBP (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica).

9. Corticoides para el tratamiento de artrosis (salvo inyecciones intra-articulares
periodicas en dolor monoauricular).

Seccidn l. Sistema urogenital
1. Farmacos antimuscarinicos vesicales en pacientes con demencia (aumenta el riesgo de
confusion, agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (exacerbacién del glaucoma) o
prostatismo crénico (riesgo de retencion urinaria)
2. Bloqueantes-alfa-1-adrenérgico selectivos en pacientes con hipotensidon ortostatica
sintomatica o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope)

Seccion J. Sistema enddcrino

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

2. Tiazolidinedionas (ej. Rosglitazona, pioglitazona) en pacientes con ICC (riesgo de
exacerbacion de ICC)

3. Andrdgenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de toxicidad
por andréogenos; no han demostrado beneficio fuera de la indicaciéon de
hipogonadismo)

4. Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o trombosis venosa (riesgo de

Marisol Guerra Garcia

119



Criterios de Beers versus STOPP/START

recurrencia).

5. Estrdogenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de
Utero).

6. Betabloqueantes en pacientes con diabetes mellitus con episodios frecuentes de
hipoglucemia (enmascara los episodios).

Seccion K. Farmacos que aumentan en forma predecible el riesgo de caidas en personas
mayores

1. Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el
equilibrio).

2. Neurolépticos (pueden producir dispraxia en la marcha, parkinsonismo)
Vasodilatadores (bloqueantes alfa 1 adrenérgicos, antagonistas del calcio, nitratos de
accion prolongada, IECA, ARA-II) en pacientes con hipotensién postural persistente
(descenso recurrente superior a 20 mmHg de presion sistélica, riesgo de sincope y
caidas).

4. Hipnodticos-Z (ej. Zoplicona, Zolpidem, Zaleplon, pueden causar sedacidon diurna
prolongada, ataxia).

Seccion I. Analgésicos

1. Uso de opiaceos potentes, orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, Fentanilo,
buprenorfina, metadona, tramadol) como tratamiento de primera linea en el dolor leve
(inobservancia de la escala de la OMS)

2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de constipacion
grave)

3. Opiaceos de accidén prolongada sin opioides de accion rdpida para el dolor irruptivo
(riesgo de persistencia del dolor).

Seccion N. Carga antimuscarinico/anticolinérgica
1. Uso de dos o mas farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos /ej. Antiespasmadicos
vesicales o intestinales, antihistaminicos de primera generacién; debidos al riesgo de

toxicidad anticolinérgica.
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Criterios START (2015)

Intervenciones que deben ser iniciadas en caso de cumplirse el/los enunciados correspondientes

Seccion A. Sistema cardiovascular

1.

Antagonistas de la vitamina K, inhibidor de la trombina o del factor Xa en presencia de
fibrilacidn auricular crénica.

AAS en presencia de una fibrilacion auricular crénica, cuando los agonistas de la
vitamina K, inhibidor de la trombina o del factor Xa estén contraindicados.
Antiagregantes (AAS, clopidogrel, Prasugrel o ticagrelor) en pacientes con antecedentes
bien documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica.
Tratamientos antihipertensivos cuando la presidn arterial sistdlica sea habitualmente
superior a 160 mmHg y/o la presidn diastdlica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140
mmHg y 90 mmHg si tiene diabetes mellitus).

Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad
arteriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica, salvo que el paciente esté en
situacion de final de vida o su edad sea mayor de 85 afos.

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

Bloqueadores betas apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en ICC
sistdlica estable.

Seccidn B. Sistema respiratorio

1.

Corticoides inhalados pautados en el asma o EPOC moderado a grave, cuando el
volumen de espiracion forzada (FEV1) es inferior al 50% y existen frecuentes
exacerbaciones que requieren corticoides orales.

Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (pO2 <8.0 KPa [60mmHg]
o saturacién de 02 < 89%).

Agonista B2 o antimuscarinicos inhalatorios pautados (ej. Ipratropio) en el asma o EPOC
leve a moderado.

Seccién C. Sistema nervioso central y ojos

1.

Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con
deterioro funcional y discapacidad secundaria.

Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes.
Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepecilo, rivastigmina, galantamina) para la
enfermedad de Alzheimer leve-moderado o la demencia por cuerpos de Lewy
(rivastigmina).

Prostaglandinas, prostamina o betabloqueantes tdpicos para el glaucoma primario de
angulo abierto.

ISRS (Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina o Pregabalina si los ISRS
estan contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere con la
dependencia funcional.

Antagonistas dopaminérgicos (pramipexol) para sindrome de piernas inquietas una vez
descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave.

Seccion D. Sistema gastrointestinal
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1. Suplementos de fibra (ej. Salvado, metilcelulosa) en la diverticulosis sintomatica crénica
con antecedentes de estreiiimiento.

2. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o entenosis péptica que
requiera dilatacion.

Seccidn E. Sistema musculo esquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide
activa incapacitante

2. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o
fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral ésea con T score inferiores a -2.5,
en multiples puntos.

3. Antirresortivos o anabolizantes &seos (ej. Bifosfonatos, ranelato de estroncio,
teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan
contraindicaciones para su uso.

4. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de la casa, sufren caidas
o tienen osteopenia (T score -1 a -2.5 en multiples puntos).

5. Inhibidores de la xantino oxidasa (ej. Allopurinol) en pacientes con antecedentes de
episodios de gota recurrentes.

6. Suplementos de acido félico en pacientes que toman metrotexato

Seccidn F. Sistema endocrinolégico
1. IECA o ARA 2 en pacientes con diabetes mellitus con evidencia de enfermedad renal
(proteinuria en una tira reactiva o micro albuminuria (>30 mg/24h) con o sin datos
bioquimicos de enfermedad renal.

Seccidn G. Sistema genitourinario
1. Bloqueantes alfa 1 (tamsulosina) para el prostatismo sintomdatico cuando no se
considera necesaria la prostatectomia
2. Inhibidores dela 5 alfa reductasa para el prostatismo cuando no se considera necesaria
la prostatectomia
3. Estrogenos topicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atrdfica
sintomatica.

Seccidn H. Analgésicos
1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINES o
los opioides de (Existen alternativas mas seguras). baja potencia no son apropiados para
la gravedad del dolor.
2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular

Seccion |. vacunas
1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional
2. Vacuna antineumocécica cada cinco afios.
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