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1. RESUMEN

TITULO
Prevalencia de prescripcion inapropiada de medicamentos en adultos mayores
segun criterios stopp-start en la UMF 9 Acapulco, Guerrero, México

ANTECEDENTES

El adulto mayor cursa con cambios propios del envejecimiento y comorbilidades
que requieren manejo por diferentes especialidades, administrando mudltiples
medicamentos y exponiendo al paciente a efectos secundarios. Ademas de
evaluar la funcionalidad de los adultos mayores, ya que de ello depende la
administracion correcta de sus tratamientos farmacologicos.

OBJETIVO

Identificar la Prevalencia de Prescripcion Inapropiada de Medicamentos en la
poblacion adulto mayor segun criterios STOPP-START en la UMF 9 Acapulco,
Guerrero.

METODOLOGIA

Estudio transversal descriptivo en 237 pacientes mayores de edad adscritos a la
UMF No.9 Acapulco. de abril a octubre de 2018, previa autorizacion del Comité
Local de Investigacion en Salud y firma de carta de consentimiento informado por
el paciente. Se identifico la prescripcién inapropiada segun criterios STOPP-
START, polifarmacia y dependencia funcional con el cuestionario de Lawton-
Brody.

RESULTADOS

Se analizaron 237 adultos mayores con edad media de 71.24 (+7.6) afios. La
prevalencia de prescripcion inapropiada es del 51.9%(123). El criterio STOPP mas
frecuente esta relacionado con el uso de benzodiacepinas en un 34.5%, uso de
glibenclamida 16.37% vy duplicidades con el 14.62%. ElI 41.4% mostrd
independencia funcional.

CONCLUSIONES.

La prescripcién inadecuada en la poblacién adulto mayor de la UMF 9 es muy alta
y esta relacionada en frecuencia con la polifarmacia, estando presente el 65.8%
de la poblacion de estudio; motivo por el que es importante hacer uso de
herramientas para optimizar la prescripcion.

PALABRAS CLAVE
Adulto mayor, polifarmacia, criterio STOPP-START, prescripcién inapropiada,
dependencia.



2. SUMMARY

TITLE
Prevalence of inappropriate prescription of medications in older adults according to
stopp-start criteria in UMF 9 Acapulco, Guerrero, Mexico

BACKGROUND

The older adult is associated with aging changes and comorbidities that require
management by different specialties, administering multiple medications and
exposing the patient to side effects. In addition to assessing the functionality of
older adults, since it depends on the correct administration of their pharmacological
treatments.

OBJECTIVE
Identify the Prevalence of Inappropriate Prescription of Medicines in the elderly
population according to STOPP-START criteria in UMF 9 Acapulco, Guerrero.

METHODOLOGY

Descriptive cross-sectional study in 237 patients of legal age assigned to the UMF
No0.9 Acapulco. from April to October 2018, with the prior authorization of the Local
Health Research Committee and signing of the informed consent letter by the
patient. Inappropriate prescription was identified according to STOPP-START
criteria, polypharmacy and functional dependence with the Lawton-Brody
guestionnaire.

RESULTS

237 older adults with a mean age of 71.24 (x 7.6) years were analyzed. The
prevalence of inappropriate prescription is 51.9% (123). The most frequent STOPP
criterion is related to the use of benzodiazepines in 34.5%, use of glibenclamide
16.37% and duplicities with 14.62%. 41.4% showed functional independence.

CONCLUSIONS

The inadequate prescription in the elderly population of the FMU 9 is very high and
is frequently related to polypharmacy, with 65.8% of the study population being
present; which is why it is important to make use of tools to optimize the
prescription.

KEYWORDS
Elderly, polypharmacy, STOPP-START criteria, inappropriate prescription,
dependence.



3. MARCO TEORICO

Adultos mayores y envejecimiento

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera como adultos mayores a
quienes tienen una edad mayor o igual de 60 afios en los paises en vias de
desarrollo y de 65 afios 0 mas a quienes viven en paises desarrollados. Estas
diferencias cronoldgicas obedecen a las caracteristicas socio-econdémicas que
tienen unos y otros paises (.

El envejecimiento es un proceso dinamico, progresivo e irreversible; no significa
que el anciano traduzca enfermedad, ello dependera del estilo de vida, sus
hébitos, status socioecondémico, enfermedad subyacente, alimentacion, etcétera,;
lo que determine si nos enfrentamos ante un anciano sano, enfermo o de alto
riesgo. Las personas mayores son un grupo heterogéneo de pacientes, en el que
a menudo coexisten multiples enfermedades para las que se prescribe un elevado

ndamero de medicamentos(@.

Demografia

Alrededor del 17% de la poblacién espafiola tienen una edad de 65 afios o mas,
estimandose que estos porcentajes se duplicaran en los proximos 40 afios®. Se
ha estimado que la prevalencia de polimedicacién en mayores de 65 afios es
cercana al 50%, con un consumo promedio de 8 medicamentos por paciente®.

La situacion demografica mundial tiende al crecimiento del grupo etareo que
supera los 60 afios. En México, la expectativa de vida actual supera los 72 afios
en ambos sexos. En México de acuerdo a la informacion sobre proyecciones
acerca de la poblacién joven (12 a 29 afios de edad) en 2013, que representa
cerca de un tercio de la poblacién total del pais (32.1%), mientras que la poblacién
de 60 afios 0 mas actualmente constituye so6lo el 9.5 por ciento. Valores que
implican que por cada 3.4 jovenes hay una persona adulta mayor. Hacia el afio
2030 esta ultima relacion sera de dos a uno (2.1), y se prevé que hacia el 2050 la
brecha en la estructura demografica se cierre, en consecuencia, los porcentajes

de ambos grupos seran similares y su relacion sera practicamente de uno a uno
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(1.1)®), En 2040 una cuarta parte del pais serd de adultos mayores y requerira
mayor inversion en atencion de enfermedades comunes de la vejez. Menos
muertes, mas adultos mayores®).

Debido a las caracteristicas y cambios asociados al proceso de envejecimiento, es
importante garantizar una vida de calidad en esta etapa. Sin embargo, la calidad
de vida no sélo esta enfocada en factores sociales, econdmicos y personales; sino
que también se incluye el area de la salud, ya que ésta es la mas importante en la
percepcion de bienestar en los adultos mayores. Ahora bien, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) establece que, mas alla de una necesidad basica, la
salud y el acceso a los servicios relacionados con la misma son derechos
fundamentales para cualquier persona. De acuerdo a la informacion de los ultimos
dos eventos censales, el porcentaje de poblacion de 60 y mas afios que tiene
derecho a servicios de salud se ha incrementado de forma considerable, el
porcentaje alcanza 71.4 por ciento. Por lo que los adultos mayores sin derecho a
servicios de salud representan a casi 3 de cada 10 personas de este grupo
poblacional®.

En primer lugar, para la afiliacién de la poblacion de adultos mayores destaca el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que atiende a poco mas de la mitad
de ellos (53.4%), mientras que el Sistema de Proteccién Social en Salud 15
(SPSS), que actualmente se integra por el Seguro Popular y el Seguro Médico
para una Nueva Generacion, atiende a 28.1 por ciento. En menor medida, el
ISSSTE atiende a 12.8% de adultos mayores del pais. En conjunto, estas tres
instituciones atienden a casi 95 de cada 100 adultos mayores con acceso a
servicios de salud®.

Los adultos mayores en la actualidad precisan al menos el 50% del tiempo de los
servicios sanitarios de los profesionales en unidades de primer nivel y 62% gasto
farmacéutico. Sobre todo, aquellos que presentan sindrome de fragilidad®).
Reciben un numero aumentado de medicamentos y comparados con los mas
jovenes estando mas expuestos a las reacciones adversas a medicamentos
(RAM), definidas por la Organizacion Mundial de la Salud como cualquier

respuesta nociva o indeseable a un farmaco que ocurre a la dosis usualmente
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utilizada para profilaxis, diagnéstico y tratamiento de una patologia®. Con la
disminucién fisiologica de la funcidn hepatica y renal, los pacientes de edad
avanzada tienen mayor incidencia de efectos adversos. Del 5-20% de las RAM
necesitan hospitalizacién, y son debidas a interaccion farmaco-farmaco@9,

El paciente mayores es especialmente vulnerable a la prescripcion inadecuada
(PI) de medicamentos por muchas razones en las que se encuentran los cambios
fisioldgicos asociados con la edad, el diferente comportamiento farmacocinética y
farmacodinamico de los medicamentos, la presencia de comorbilidades, la
malnutricién y caquexia, la polimedicacion, la atencidén por multiples especialistas y
en diferentes niveles asistenciales, y en algunas caracteristicas de la interaccion
con el paciente en el momento de la prescripcion®1, La edad del paciente se
correlaciona con la probabilidad de padecer enfermedades cronicas coexistentes,
conocidas como multimorbilidad, que requieren cuidados altamente complejos
centrados en el paciente. Aungue no existe una definicion generalmente aceptada
de multimorbilidad, es obvio que la coexistencia de varias enfermedades cronicas
a menudo afecta la calidad de vida de los pacientes(1?),

Es importante tener en cuenta que uno de los problemas mas importantes en la
etapa del adulto mayor es la perdida de las capacidades funcionales, emocionales,
cognoscitivas. Conocer el alcance y las circunstancias de la dependencia de los
adultos mayores es importante, ya que constituye un indicador de sus condiciones
de salud y una forma de analizar el bienestar general de la sociedad®®. En las
personas mayores, se considera que los medicamentos son apropiados cuando
tienen una clara indicacion basada en la evidencia, son bien tolerados por la

mayoria y son coste efectivos4).

Polifarmacia

Mientras que la polifarmacia se refiere a los medicamentos prescritos, es
importante tener en cuenta también la automedicacion y suplementos herbarios
que frecuentemente son utilizados por el adulto mayor9. En algunas ocasiones
puede ocurrir que se estén usando mas medicamentos de los recomendados, ya

sea por instrucciones de algun médico o, lo que es mas comun, por la
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automedicacion®®). El juicio sobre si se usan muchos medicamentos (polifarmacia
adecuada) o demasiados (polifarmacia inapropiada) es dificil. La complejidad de la
situacion clinica, los atributos de los pacientes y los deseos, y la individualidad de
la prescripcion para los pacientes de edad avanzada, seguirdn siendo un desafio
en este sentido®). El nimero umbral para definir la polifarmacia ha cambiado con
el tiempo, ya que el numero concomitante de farmacos usados se ha
incrementado constantemente. Los primeros estudios de la polifarmacia se
centraron en el uso simultdneo de dos, tres o cuatro medicamentos. Diferentes
estudios integran, en general, poblaciones de pacientes polimedicados con medias
diarias de 4.2-8 farmacos por paciente*”). Hay que diferenciar de la polimedicacion
adecuada e inadecuada, es decir, consumo de muchos farmacos, pero todos ellos
con indicacién clinica, y consumo de mas farmacos de los clinicamente
necesarios®. En el afio de 1997 se definié polifarmacia menor como el uso de 2 a
4 medicamentos y mas de 5 como polifarmacia mayor, esta definicion tuvo
modificaciones posteriormente, hasta definirse entre cero y 5 medicamentos como
no polifarmacia, entre 5 a 10 como polifarmacia y mas de 10 como polifarmacia
excesiva®®, En México: 98% de los pacientes adultos mayores en un hospital
privado presentd al menos 1 sindrome geriatrico en ler lugar: Polifarmacia, 68.2%.
A mayor edad, mayor comorbilidad y mayor numero de especialistas sin

comunicacion entre ellos9,

Criterios START-STOPP

Son varias las herramientas para la clasificacion de prescripciones inapropiadas o
inadecuadas, casi todos centrados en personas de edad avanzada tal es el caso
de los criterios de Beers, la mas utilizada en Europa y Norte América y los criterios
START-STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) -START
(Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate, indicated Treatment)19.
Los criterios de Beers, ampliamente difundidos entre los clinicos, pretenden
reducir el impacto de los problemas relacionados con medicamentos y reacciones
adversas en la poblacibn anciana. Sin embargo, su uso en Europa es

controvertido, porque hasta el 50% de los farmacos que incluyen no estan
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presentes en los formularios de la mayoria de los paises 0 no estan claramente
contraindicados y son utilizados en la practica clinica habitual®8).

Una de las herramientas mas usadas en Europa para la deteccion de la
Prescripcion Inadecuada son los criterios STOPP/START, propuestos por
Gallegher et al. en 2008. Avalados por paises europeos y adaptados al contexto
espafol. Se dividen en 2 listas de indicadores: 65 corresponden a farmacos a
evitar (STOPP), y 22 que identifican potenciales omisiones (START), segun los
diferentes escenarios clinicos®Y. Los criterios STOPP-START recopilan los
errores mas comunes de tratamiento y omision en la prescripcion en las personas
de edad avanzada. Recientemente, se ha llevado a cabo una version actualizada
de los criterios STOPP-START debido al cambio en la evidencia cientifica que
sustenta la primera versién, a la autorizacién de nuevos farmacos desde el 2008 y
a la identificacion de una lista mas amplia de medicamentos considerados
potencialmente inapropiados. Incluyen un listado de medicamentos que se
deberian suspender (STOPP) o iniciar (START) en funcion de la situacion
fisiopatoldgica del paciente.

Fueron pronto avalados por la Sociedad Europea de Geriatria publicando una
version en espafiol en el afio 2009 lo que ha colaborado en forma significativa a su
difusién en los paises de habla hispana. Estos criterios describen los errores mas
comunes de tratamiento y de omision en la prescripcion en adultos mayores, son
faciles de relacionar con el diagnostico (ya que estan agrupados por sistemas
fisioldgicos) y pueden integrarse en los sistemas informaticos de prescripcion. Su
aporte mas novedoso con respecto a los criterios de Beers fue la inclusién de una
lista que busca detectar la falta de uso de medicamentos potencialmente indicados
(START). La prevalencia de prescripcion potencialmente inadecuada (PPI) segun
estos criterios, varia de acuerdo a la farmacopea de cada area y al ambito
asistencial donde se aplique®. La aplicacion de esta estrategia pretende contribuir
a la creacion de una cultura de seguridad®.

En este entorno se han publicado recientemente unos nuevos criterios, llamados
STOPP-START (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate

Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the Right, i.e. appropriate,
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indicated Treatment), nacidos en Irlanda, cuyo desarrollo clinico ha sido asumido
por la European Union Geriatric Medicine Society. Estos criterios, organizados por
sistemas fisiol6gicos, pueden ser aplicados rdpidamente (en aproximadamente 5
minutos), recogen los errores mas comunes de tratamiento y omision en la
prescripcion y son faciles de relacionar con los diagnosticos activos y la lista de
farmacos que aparecen en las historias clinicas informaticas de los pacientes.
Constan, en realidad, de dos grupos de criterios: los STOPP (por la palabra
inglesa “parar” o “detener”) y los START (por “empezar”). La metodologia de
desarrollo para el disefio de los criterios STOPP/START, un grupo de
investigadores expertos en farmacologia geriatrica redacto un borrador inicial
mediante recopilacién de numerosos ejemplos bien definidos de Pl en mayores,
ordenados en funcion de los principales sistemas fisiol6gicos afectados por
determinados farmacos o grupos de farmacos. Estos ejemplos se verificaron
utilizando diversas fuentes, incluyendo el vademécum britanico (British National
Formulary), textos de farmacoterapia geriatrica y una amplia revision de la
literatura médica. El borrador de los criterios fue consensuado inicialmente dentro
del grupo investigador irlandés y posteriormente fue distribuido a un panel de 18
expertos en farmacoterapia geriatrica (profesores de geriatria, farmacologia y
psicogeriatria, médicos de atencion primaria y farmacéuticos de hospital expertos
en farmacologia geriatrica, de Irlanda y Reino Unido) para su validacion mediante
la técnica de consenso de Delphi. La técnica de Delphi ha sido utilizada
ampliamente en investigaciones para la salud en el campo de la evaluacion
tecnoldgica, el desarrollo clinico, la educacioén y la formacion. La primera ronda de
cuestionarios fue enviada por correo; constaba de 68 criterios STOPP y 22
criterios START. Los criterios STOPP se diseflaron como afirmaciones que
describian posibles casos de Pl en pacientes mayores de 65 afios (p. ejem. “el
uso a largo plazo de farmacos neurolépticos en paciente con Parkinson esta
desaconsejado debido al riesgo de empeoramiento de los sintomas
extrapiramidales”). Los criterios START se presentaron también con escenarios
clinicos (p.ej., “debe prescribirse warfarina en pacientes mayores con fibrilacion

auricular crénica siempre que no existan contraindicaciones”). Todas las
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afirmaciones se estructuraron de forma similar para reducir sesgos. A los expertos
se les pidi6 que puntuaran su grado de acuerdo con cada afirmacion segun una
escala de Likert de 5 puntos (que correspondia a los valores 1=muy de acuerdo,
2=de acuerdo, 3=ambivalente, 4=en desacuerdo, 5=muy en desacuerdo, 0=no
puedo opinar). Ademas, se invitd a los expertos a que afadieran sugerencias
respecto a la dosis, frecuencia y duracion del tratamiento, aportando referencias
de relevancia, y que propusieran Pl no incluidas en la lista que se les habia
facilitado. Para cada afirmacion se calcul6 la respuesta media en la escala de
Likert y el intervalo de confianza (IC) del 95%. Se aceptaron las afirmaciones con
todo el IC<3 y se excluyeron aquellas con todo el IC>3. Cuando el IC incluyo el 3
se reformularon y se incluyeron en la siguiente ronda Delphi. El proceso se
completd en dos rondas entre octubre y diciembre de 2006, dado que se obtuvo el
consenso suficiente sin necesidad de hacer una tercera ronda. Los criterios se
ordenaron en funcion de los sistemas fisiolégicos mas relevantes para facilitar su
consulta facilmente, e incluyen criterios especificos respecto a la prescripcion de
analgésicos, farmacos que pueden afectar a los pacientes mayores propensos a
las caidas, y también las duplicidades. Cada criterio STOPP fue acompafiado de
una explicacion concisa de porque su prescripcidn se considera inadecuada en
personas mayores. Se alcanz6 consenso con los 22 criterios START y con 65 de
los 68 criterios STOPP tras la primera ronda del cuestionario. La mayor parte de
las afirmaciones del STOPP constituyen interacciones medicamento-medicamento
o medicamento-enfermedad de relevancia clinica. Dos aspectos merecen un
comentario especial: las dosis de algunos farmacos y la definicion de insuficiencia
renal. El panel de expertos acord6 que, en la mayoria de los pacientes mayores, la
dosis estandar de mantenimiento de digoxina no deberia exceder de 125 mg por
dia, debido a que la filtracién glomerular desciende con la edad, aumentando el
riesgo de toxicidad. La dosis de mantenimiento de acido acetil-salicilico no deberia
exceder de 150 mg por dia, debido a la falta de beneficios afiadidos y al mayor
riesgo de hemorragias a dosis mayores. El panel de expertos coincidié también en

qgue el indicador bioquimico de insuficiencia renal fuera una creatinina sérica
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superior a 150 mmol/l (1,69mg/dl) o una tasa de filtracion glomerular (GFR) inferior

a 50ml/min, basado en las recomendaciones del British National Formulary®2.

Los criterios STOPP constituyen una lista validada de 65 PPI en pacientes
mayores, basadas en la evidencia clinica. Reflejan la opinibn de un panel
multidisciplinar de 18 expertos y tienen en cuenta interacciones farmaco-farmaco y
farmaco-enfermedad. Cada criterio va acompafiado de una explicacion concisa
que explica el motivo por el cual la prescripcibn se considera potencialmente
inapropiada (Anexo Tabla 1) (2223),

Los criterios STOPP no estan disefiados para capturar todas las situaciones de PI
en mayores, ya que constituiria una amplia lista dificil de aplicar regularmente en
la practica diaria. Incluyen las situaciones prevenibles en el dia a dia, sin embargo,
en relacion a la aparicion de RAM obvias como sangrado debido a anticoagulantes
o hipoglucemia por insulina no aparecen reflejadas (Hamilton et al. 2011). Los
criterios START constituyen una lista de 22 criterios que reflejan la omisién de
prescripcion de medicacion indicada en el paciente mayor en determinadas
situaciones clinicas (Anexo Tabla 12) (Delgado et al., 2009a). Representan un
nuevo aspecto en la deteccién de PI, al detectar farmacos no prescritos con

efectos beneficiosos evidentes(2:23),

El insomnio es el problema de suefio mas comun en la poblacion general. Con
frecuencia se debe a una mala higiene del suefio. El tratamiento habitual es de
tipo farmacologico, con benzodiacepinas y antidepresivos. Su uso continuado
genera dependencia y tolerancia, ademas de favorecer la aparicion de efectos
adversos e interacciones cuando existe polifarmacia®?. Esos farmacos que actdan
a nivel del sistema nervioso central, como las benzodiacepinas y otros hipnoéticos,
antidepresivos, neurolépticos, analgésicos opioides, asi como los farmacos con
accion anticolinérgica y que producen hipotension son los farmacos que con mas
frecuencia se han asociado a caidas en personas ancianas®>2627), Otra
medicacion potencialmente inapropiada reportada tradicionalmente en la literatura,

es la sobredosificacion de aspirina y el uso a largo plazo de AINE ©@9). El riesgo de
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desarrollar un cuadro de dependencia a las benzodiacepinas (BDZ) en los adultos
mayores es multifactorial y guarda una estrecha relaciéon con las variaciones
metabdlicas de los farmacos en el envejecimiento, el uso concomitante de otros
farmacos y con los cambios por neurosenescencia de los sistemas de
neurotransmision. Estos factores pueden incrementar la vida media de las BDZ y
condicionar una mayor permanencia de los metabolitos en el organismo, asi como
una mayor susceptibilidad a los efectos de las BDZ, aun a dosis bajas(@®.

Dentro la poblacién mayor se ha puesto de manifiesto la existencia de déficit de
folato y vitamina B12 (Cobalamina, Cbl) y de niveles altos de homocisteina. Tanto
la deficiencia de estas vitaminas como la hiperhomocisteinemia se asocian con el
deterioro cognitivo, aumento del riesgo de osteoporosis, la rotura de cadera y
riesgo de enfermedades cardiovasculares. Debido al alto numero de
medicamentos consumidos, no se puede establecer de forma aislada la influencia

de estos sobre los niveles patolégicos de vitaminas y Homocisteina®@.

La elevada prevalencia de ancianos con DM2 en Espafa (por encima del 30% en
mayores de 75 afios) y la frecuencia con que presentan comorbilidad y
polimedicacion elevan el interés por conocer la medicacién que toman y de la que
podrian prescindir (criterios STOPP), y la que no toman, pero necesitarian de no
mediar contraindicaciones (criterios START). En estos, con los criterios STOPP se
detectaron 7 pacientes que tomaban indebidamente glibenclamida o clorpramida,
un paciente tomaba betablogueantes, aunque padecia hipoglucemias frecuentes
(Mas de 1 al mes). En cuanto a los criterios START, en 38 pacientes se podria
administrar metformina, en ausencia de insuficiencia renal, pero no la recibian y
116 pacientes con uno o mas factores de riesgo cardiovascular no recibian
estatinas. La aplicacion de los criterios START-STOPP es una llamada de
atencion para que los clinicos agudicen su vigilancia a la hora de tratar
convenientemente a pacientes con DM2, muchos de ellos polimedicados©.

En algunos estudios mostraron que los pacientes con estadios avanzados de
insuficiencia cardiaca y un prondstico precario recibieron un nimero innecesario

de tratamientos de profilaxis y un exceso general de medicamentos. La
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identificacion de estos pacientes antes de la hospitalizacidon y la optimizacion de la
terapia con medicamentos evitarian la prescripcion de medicamentos de dudoso
valor en semanas o dias antes de la muerte, y reducirian la incomodidad y los
efectos secundarios del paciente. La dificultad surge cuando el tiempo requerido
para obtener un beneficio de estos medicamentos es probablemente mas largo

que la esperanza de vida del paciente terminal®b.

Valoracion integral del adulto mayor

Es frecuente que el adulto mayor no exprese todos sus malestares por el concepto
errobneo de que las alteraciones en su estado de salud son normales debido a su
edad, por vergiienza o por el tipo de atencién en la consulta clasica, donde cada
vez es menor el tiempo del que se dispone para la misma; todo ello dificulta el
reconocimiento de diagnosticos. La valoracion geriatrica integral (VGI) es un
proceso diagnéstico dindmico y estructurado que permite detectar y cuantificar
problemas, necesidades y capacidades en el adulto mayor para identificar la
necesidad de cuidados o tratamientos con el objetivo de mejorar su estado de

salud®2),

La valoracion geriatrica y dentro de ésta la valoracion de la esfera funcional,
permite disefiar tratamientos integrales y planes de cuidados adaptados a las

condiciones individuales de los pacientes(3),

Dependencia funcional

En el adulto mayor, el mejor indicador de salud es su estado funcional, ya que es
vulnerable y susceptible a presentar complicaciones con impacto negativo en sus
actividades instrumentales de la vida diaria (usar el teléfono, hacer compras,
preparar comida, cuidar de la casa, lavar ropa, usar transporte, ser responsable de

su medicacion, manejar su economia)®4.
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En general, 30.9% de los Adultos Mayores presentaron algun grado de
dependencia funcional, es decir, tenian dificultad para realizar al menos una de las
Actividades de la Vida Diaria (AVD). La prevalencia de dependencia funcional se
incrementd con la edad: 25.2% entre los 70 y 79 afos, 38.3% de 80 a 89 afos y

52% para la cohorte de nacimiento de mayor edad (90 afios y mas)®,

La dependencia funcional es la inhabilidad de mantener las habilidades fisicas y
mentales necesarias para una vida independiente y autbnoma®®. En 1998, el
Consejo de Europa, en su Recomendacion no.R (98) 9 el Comité de Ministros de
los Estados Miembros definié el concepto de dependencia como la necesidad de
ayuda o asistencia importante para realizar las actividades diarias de la vida
cotidiana. Se puede definir como el estado en que se encuentran las personas que
por razones ligadas a la falta o a la pérdida de su autonomia fisica, psiquica o
intelectual tienen necesidad de asistencia 0 ayuda importante para realizar las
actividades habituales de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al
cuidado personal. Las claves fundamentales de la dependencia: la existencia de

una limitacion, la incapacidad para realizar actividades y la necesidad de ayuda®?).

La polifarmacia, el uso de multiples medicamentos, cada vez mas comunes en los
sistemas de salud en el mundo debido a la gestion de muchas enfermedades
cronicas, como la hipertension, insuficiencia cardiaca, enfermedad de las arterias
coronarias, musculo esquelético y el dolor neuropatico a menudo requiere
multiples medicamentos. Ademdas, como mas medicamentos se utilizan la
adherencia y el cumplimiento de los tratamientos a menudo disminuyen y las
interacciones de farmacos y los efectos adversos se vuelven mas comunes.
Prescripcién de regimenes complejos y la resultante la no adherencia puede
contribuir potencialmente al control de la enfermedad, hospitalizaciones
recurrentes y mayor mortalidad. Asi, la polifarmacia es un tema de vital

importancia para los pacientes y sus prescriptores(©7),
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En un estudio en Espafia, revelan que practicamente la mitad de la poblacion en
estudio esta tratada con 5 o mas medicamentos, el consumo de un numero
excesivo de medicamentos, ademas de estar asociado a riesgo a caidas, con lleva
a que el paciente no conozca la posologia de ellos, con el riesgo de
incumplimiento y de errores en la medicacion®®, La polifarmacia es un problema
comun en pacientes de edad avanzada. Ninguna herramienta de deteccion puede
reemplazar el conocimiento clinico, la experiencia y el juicio de los profesionales
de la salud en la determinacion de los medicamentos mas apropiados para sus
pacientes®?). Los criterios START-STOPP constituyen una herramienta facil de

usar para la deteccion de prescripcion inadecuada®).

La desprescripcion, el proceso sisteméatico de identificar y disminuir o suspender
los medicamentos en pacientes en los cuales los posibles dafios superan los
posibles beneficios también se ha propuesto como herramienta para reducir la
polifarmacia inapropiada®#?, En algunos estudios se reportan un beneficio
incluyendo en los costos del cuidado de la salud, reduccion en la interaccion
farmaco-farmaco y en prescripcién inapropiada de medicamentos, asi como mejor

adherencia y satisfaccion del paciente®3),

Escala Lawton y Brody

Se considera que el comportamiento humano varia en el grado de complejidad
requerido para funcionar en una variedad de tareas. El nivel mas bajo se llama
mantenimiento de la vida, seguido de los niveles sucesivamente mas complejos de
salud funcional, percepcion-cognicién, auto-mantenimiento fisico, auto-
mantenimiento instrumental, efectividad (actividad remanente de la motivacién
para explorar) y comportamiento social. Por lo tanto, el ser humano que funciona
puede evaluarse mediante instrumentos de medicion disefiados para aprovechar
el comportamiento representativo en cada nivel y dentro del rango de competencia

apropiado para el individuo®4.
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Esta escala se recomienda para evaluar al adulto mayor que se considera en un
nivel de fragilidad, ya sea por alguna enfermedad cronica o porque se encuentra
en periodo de recuperacion de inmovilidad. El instrumento incluye actividades
como: usar el teléfono, realizar compras, cocinar, cuidar el hogar, lavar ropa,
transportarse, tomar medicinas y manejar sus finanzas. Cada actividad se evalla
con una escala ordinal, que va de menor a mayor dificultad para realizarlas y
posteriormente se lleva a una escala numérica que va de 1 a 5. El tiempo de
administracion es corto, unos 5 min. Es administrado por profesionales, con buena
confiabilidad y validez para el diagnéstico de la enfermedad de Alzheimer,
especialmente si se utiliza un sistema de puntuacion ordinal en lugar del sistema

dicético actualmente en uso“9,
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4. JUSTIFICACION

Este estudio nos brindar4 las herramientas necesarias para dimensionar el
problema de la prescripcion inapropiada, polifarmacia, asi como conocer el grado
de dependencia que sufren nuestros adultos mayores lo cual contribuye a

incrementar las complicaciones.

En la UMF 9 no contamos con estudios similares al propuesto por lo que es de
suma importancia realizarlo y con los resultados tener un area de oportunidad para
intervenir en la reduccion de la ingesta de medicamentos que pueden condicionar
otras patologias debido a su uso prolongado y/o inadecuado y al mismo tiempo
reducir los costos institucionales por prescripcidon y uso de otros recursos de
manera excesiva, lo anterior debido a los efectos adversos que se puedan derivar

de dicha practica.

Partiendo de la evaluacion funcional del paciente se pueden implementar
estrategias con el propdsito de mantener y recuperar la independencia haciendo
uso de los programas sociales disponibles en pro de mejorar la calidad de vida del
paciente y su familia.

Al darnos los resultados en el momento de la encuesta se podran hacer las

recomendaciones y canalizar al paciente para la intervencion necesaria.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 2040 el 25% de la poblacién del pais ser4 de adultos mayores y requerirq
mayor inversion en atencion de enfermedades comunes de la vejez. La
prevalencia de polifarmacia se reporta entre el 20 y el 50% en nuestro pais, los
adultos mayores son el grupo de edad con mayor consumo de farmacos lo cual
representa una relacion riesgo beneficio desventajosa con eficacia terapéutica

disminuida.

El aumento de la expectativa de vida en afios trae como consecuencia menos
muertes, mas adultos mayores. Estos sufren mas de una patologia o enfermedad
cronica no transmisible que los llevan al uso de terapias farmacoldgicas para cada
problema de salud, aunado a la existencia de limitacidon en las actividades diarias
del paciente que se relacionan con el pobre cumplimiento o falta de adherencia a
los tratamientos, la polifarmacia y la prescripcion inapropiada de medicamentos
incrementa el riesgo de hospitalizaciones, efectos adversos, errores de

medicacion y muerte.

Al conocer los datos que buscamos en ese estudio sera posible incidir en el ajuste
de la prescripcién de los pacientes y al mismo tiempo prevenir el problema en los
gue aun no lo presentan, hacer uso de los recursos de prestaciones sociales que
ayuden en la conservacion o recuperacion de la independencia de los
derechohabientes, asi como con la difusion de los resultados al personal de salud

invitando a la actualizacion médica continua en pro de nuestra poblacion.
Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de prescripcion inapropiada de medicamentos en adultos

mayores segun criterios STOPP-START en la UMF 9 Acapulco Guerrero, México?
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6. OBJETIVO DE INVESTIGACION

6.1. OBJETIVO GENERAL

e Identificar la Prevalencia de Prescripcion Inapropiada de Medicamentos en
la poblacion adulto mayor, en la UMF no 9 Acapulco, Guerrero del IMSS.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar la prevalencia de prescripciones inapropiada segun los criterios
STOPP en adultos mayores de la UMF No. 9 Acapulco, Guerrero.
e Comprobar la prevalencia de polifarmacia de acuerdo a género de los

adultos mayores de la UMF No. 9 Acapulco, Guerrero.

e Determinar la dependencia funcional en la poblacion de adultos mayores en
la UMF No. 9 Acapulco, Guerrero del IMSS.

7. HIPOTESIS

La prevalencia de prescripcion inapropiada de medicamentos de acuerdo a los
criterios STOPP-START en la poblacion de adultos mayores de la UMF No. 9 de

Acapulco, Guerrero es de mas del 40%.

8. METODOLOGIA

8.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal descriptivo.
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8.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

La poblacién blanco fueron los pacientes adultos mayores adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar No. 9 de Acapulco, Guerrero. El estudio se realiz6 desde el mes

de abril a octubre de 2018.

8.3 TAMANO DE LA MUESTRA Y TIPO DE MUESTRA

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia.

La muestra calculada fue de 237 pacientes, de ambos sexos, mayores de 60 a 92

afios de edad en la consulta externa del turno matutino y vespertino de la UMF 9

Acapulco, Guerrero, México.

TOTAL DE LA POBLACION 35200
Nivel De Confianza o Seguridad ( 1-a ) 95 %
Precision (d) 3%
Proporcion ( Valor aproximado del parametro que queremos medir ) 5%
Tamafio de Muestra (n) 202
El Tamafio Muestral Ajustado a Perdidas

Proporcién Esperada de Perdidas (R ) 15 %
Muestra Ajustada a la Perdidas 237
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8.4 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Edad de 60 a 92 arios de edad

e Pacientes ambos géneros

e Ser derechohabientes y estar adscritos a la UMF No. 9 Acapulco, Guerrero.

e Aceptar participar en la investigacion mediante consentimiento Informado.

Criterios de exclusion

e Paciente con incapacidad organica o fisica que no pudo contribuir en el

estudio (No contestar el cuestionario)

e Pacientes sin vigencia de derecho en el periodo de estudio

e Pacientes que después de leer el consentimiento informado no aceptaron

participar.

Criterios de eliminacién

e Pacientes que no completaron las valoraciones

8.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables: Prescripcién inapropiada, polifarmacia, edad, sexo, dependencia

funcional.

Descripcion de variables

DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO INDICADOR
Se cons@era}gue Mediante la encuesta
una prescripcion es L _
L ) ) sobre la medicacion de 1. Si
Prescripcion inapropiada cuando .
cada paciente y de| cyalitativa 2 No

el riesgo de sufrir
efectos adversos es
superior al beneficio
clinico

Inapropiada

acuerdo a los criterios
Stopp se identificara la
prescripcién inadecuada
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Es el consumo de
mas de 5

Mediante Interrogatorio y
lo asentado en cedula de
informaciéon se establece
como <5 medicamentos

No polifarmacia
Polifarmacia

Polifarmacia . i i Cualitativa
. mﬁc,ilcamenti)s(lg) gﬁ[?eo no5_lpool|farn£(;rl]a(1), Polifarmacia excesiva
simuftaheamentes. polifarmacia y mas de 10
como polifarmacia
excesiva.
Se obtendra mediante la Dependencia total
implementacion de Dependencia grave
La necesidad de Escala de Lawton y Brody .
Dependencia ayuda o asistencia |y con resultados de o Dependencia
Funci importante paralas |puntacién de 0 Cualitativa moderada
uncional L ;
actividades de la | (Dependenciatotal), 1 .
vida diaria (Dependencia grave), 2-3 Dependencia leve
(Dependencia moderada), Independencia
4 (Dependencia leve)
Mediante interrogatorio y
Tiempo de _revisi_é_n dg}alguna B
Edad existencia desde e | 'dentificacion (INE, Cuantitativa 60-75afos
nacimiento. Cartillade Sa!ud) se 76 — 92 afios
colocara segun grupo de
edad correspondiente
Caracteristicas
biologicas y fisicas | Mediante interrogatorio y Masculino
Sexo que distinguen al revision de alguna Cualitativo Femenino
hombre de la mujer |identificacion (INE,
desde el punto de Cartilla de Salud)
vista reproductivo.
1. Sist.

Criterio STOPP

Se considera
cuando esté
presente en el
listado de criterios
STOPP
establecidos.

Mediante la encuesta
sobre la medicacién de
cada paciente y de
acuerdo alos criterios
Stopp se identificaran a
gue sistema pertenecen
las prescripcion

inadecuada.

Cuantitativa

Cardiovascular
2. Sist. Nervioso
Central y
Psicofarmacos
3. Sist.
Gastrointestinal
4. Sist. Respiratorio
Sist. Musculo
esquelético
6. Sist. Urogenital
Sist. Endécrino
8. Farmacos que
afectan
negativamente a

los propenso a
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caerse
9. Analgésicos
10. Duplicidad

8.6 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion en Salud, se realiz6 un
estudio transversal descriptivo en 237 adultos mayores de 60 a 92 afos de edad
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 9 de Acapulco, Guerrero. Después
de haber explicado ampliamente al paciente en que consiste su participacion en el
estudio, se le solicité que firmara una hoja de consentimiento informado, en caso
de que no cuente con firma se plasmé su huella digital, posteriormente el
encuestador otorgo las encuestas correspondientes que fueron contestadas por el
paciente, y en caso de dudas en alguna de las cuestiones por parte del paciente
se resolvieron por parte del encuestador. Se aplico una encuesta para determinar:
prescripcion inapropiada, polifarmacia, edad, sexo, dependencia funcional,
criterios STOPP. Al final de la aplicacion de las encuestas se entregd un triptico al
paciente con informacion relacionada con polifarmacia, prescripcion inadecuada y

dependencia funcional.

8.7 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se aplicaron 2 herramientas para la obtencion de datos; el primero esta
estructurado para recabar informacién de variables de identificacion, género,
namero total de medicamentos administrados y tomando en cuenta los criterios
STOPP se identific6 aquellos que son potencialmente inapropiados. Con la
segunda herramienta se valoré la funcionalidad a las actividades instrumentales

de la vida diaria mediante la utilizacién de la escala de Lawton y Brody.

8.8 ORGANIZACION DE DATOS
Estudio transversal descriptivo en 237 pacientes mayores de edad adscritos a la
UMF No.9 Acapulco, Guerrero, México. De abril de 2018 a octubre de 2018,
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previa autorizacion del Comité Local de Investigacion en Salud y firma de carta de
consentimiento informado por los pacientes. Primero se identificé si el paciente
presenta polifarmacia de acuerdo con los criterios de la OMS, se aplico la
herramienta con los criterios START-STOPP para identificar prescripciones
inapropiadas de medicamentos, ademas se utilizd un cuestionario para la
valoracion de dependencia funcional a las actividades instrumentales de la vida

diaria por medio de la escala de Lawton y Brody.

8.9 ANALISIS ESTADISTICO
Con la informacion obtenida se elaboré una base de datos en el programa SSPS
version 22 donde se realizara andlisis estadistico obteniendo frecuencias simples,

porcentajes y medidas de tendencia central, asi como analisis univariado.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se apeg6 a las normas éticas de la Declaracion de
Helsinki, la Ley General de Salud y la Normativa vigente en el IMSS para el
desarrollo de investigacion.

e La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4° en el
Diario Oficial de la Federacion el 6 de abril de 1990.

e La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion en
1984, en sus articulos; 2°. Fraccion VII; 7°. Fraccion VIII; 17 °. Fraccién ll;
68°. Fraccion 1V; 96, 103; 115; fraccion V; 119 fraccion |; 141; 160; 164;
168, fraccion VI; 174, fraccion |; 186; 189, fraccion I; 238, 321y 334.

e El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion en
el Diario Oficial de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

e El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de
Proyectos Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 24 de octubre de 1984.

e La declaracién de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975,

Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989. Se solicitara consentimiento
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informado a los derechohabientes que deseen participar, se les informara el

objetivo del estudio y se brindara confidencialidad de los resultados.

10. RESULTADOS

Se aplic6 un total de 237 encuestas a derechohabientes de ambos sexos adscritos
a la Unidad de Medicina Familiar No. 9 en Acapulco de Juarez, Guerrero, México,
que acudieron a la consulta externa en el turno matutino y vespertino,
comprendiendo un rango de edad de 60 a 92 afios y con base a las medidas de
tendencia central para la edad encontramos una media de 71.24 afios DE (£ 7.6),
una mediana de 70 afios, una moda de 68 afios, un minimo de 60 y un maximo de
92 afnos de los cuales la edad mas frecuente con un 8.4%(20/237) fueron los 68
afios; en cuanto al género hubo predominio por el femenino con un 63.3%
(150/237) y el masculino con 36.7% (87/237). EIl grupo de edad encontramos que
el que mas predominé fue el comprendido entre la edad de 60 a 75 afios
representando el 74.7% (177/237), y el grupo de edad de 76-92 afios con 25.3%
(60/237), durante los meses de abril a octubre de 2018.

Grafica 1. Datos sociodemogréficos
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Prevalencia de prescripcion inapropiada

De acuerdo a los criterios de STOPP que agrupa por sistemas se pudo observar la
prevalencia de prescripcion inapropiada en el 51.9% (123/237) de la poblacion
encuestada y de acuerdo a los sistemas afectados en orden de mayor a menor
frecuencia tenemos en primer lugar al sistema nervioso central y psicofarmacos
representando el 40.9% (70/123), seguido del sistema endocrino con el 16.3%
(28/123), la duplicidad de medicamentos con 14.62% (25/123), sistema
cardiovascular 13.4% (23/123), gastrointestinal 11.1% (19/123), farmacos a

propensos a caerse 1.7% (3/123), musculo esquelético 1.7% (3/123).

Grafica 2. Relacién prescripcion inapropiada

PRESCRIPCION INAPROPIADA
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Tabla 1. Prescripcion inapropiada distribuida por sistemas

SNCY PSICOFARMACOS 70 40.9
ENDROCRINO 28 16.3
DUPLICIDAD 25 14.6
CARDIOVASCULAR 23 13.4
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GASTROINTESTINAL 19 11.1

FARMACOS A PRONPENSOS A CAERSE 3 1.7
MUSCULOESQUELETICO 3 1.7
ANALGESICOS 0 0
RESPIRATORIO 0 0
UROGENITAL 0 0

La relacion que encontramos entre la prescripcion inapropiada y el género de los
encuestados nos muestran que el género femenino presenta mayor incidencia de
prescripcion inapropiada con el 62.6% (77/123) y el masculino con 37.3%
(46/123).

Grafica 3. Relacion de prescripcion inapropiada y género.
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Polifarmacia

La proporcién de pacientes con polifarmacia es del 65.8% (156/237) y sin
polifarmacia de 34.2% (81/237).
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Grafica 4. Proporcion de polifarmacia
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Del total de pacientes con o sin polifarmacia encontramos la relacion de mayor
prevalencia la prescripcion inapropiada y polifarmacia con un 66.02% (103/156) y
de prescripcion inapropiada y sin polifarmacia un 33.97% (53/156). Siendo esta

una de las causas de la prescripcion inapropiada.

Tabla 2. Relacion de polifarmacia y prescripcion inapropiada

POLIFARMACIA SIN POLIFARMACIA TOTAL
PRESCRIPCION o
c 20 (24.6%
INAPROPIADA 103 (66.02%) ( 0) 123
PRESCRIPCION APROPIADA 53 (33.97%) 61 (75.3%) 114
TOTAL PACIENTES 156 81 237

De acuerdo con el género y polifarmacia, el género femenino son las que
presentan mayor prevalencia con un 64.1% (100/156), masculino con 35.9

(56/156). La prevalencia de polifarmacia al relacionarla con el grupo de edad
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observamos el grupo de 60-75 afios con una tasa de 73.1% (114/156), y el grupo
de 76-92 afios con 26.9% (42/15).

Grafica 5. Frecuencias relacion de polifarmacia con género y grupo de edad.
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Dependencia Funcional
Un factor importante es evaluar la funcionabilidad para las actividades

instrumentadas de la vida diaria, ya que nos permite apreciar principalmente el
manejo de medicamentos por parte del mismo paciente o si sufre alguna
dependencia. Mediante la escala validada de Lawton y Brody, siendo clasificada
en 5 niveles, encontramos que en los resultados como la mayor frecuencia la de
independencia con un 68.4%, seguida de dependencia leve con 11.4%,
posteriormente dependencia moderada un 10.6%, continuando con dependencia

grave con 6.3% y por ultimo el 3.4% con dependencia total.

Grafica 4. Dependencia funcional
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Del total de paciente que presentaron prescripcion inapropiada (123/237), en
relacion con algun grado de dependencia funcional, encontramos con mayor
frecuencia la independencia funcional con el 65.9% (81/123), posteriormente
dependencia leve con el 13.8% (17/123), dependencia moderada 13% (16/123),
dependencia grave 6.5% (8/123) y por ultimo la dependencia total con 0.8%
(1/123).

Grafica 5. Relacion entre dependencia funcional y prescripcion inapropiada
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Criterio STOPP

De acuerdo a la encuesta realizada en los derechohabientes y al confrontarla con
los criterios STOPP, tenemos como resultados 16 criterios en total encontrados
divididos en los sistemas correspondientes las cuales son las siguientes
prescripciones inapropiada.
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Tabla 3. Frecuencia de casos por sistema de cuerdo a criterio STOPP

No. CASOS Y PORCENTAIJE
SISTEMA CARDIOVASCULAR

Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos
clinicos de insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de su eficacia; las 5 (2.9%)
medidas comprensivas son normalmente mas apropiadas)

Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la o
gota) 1 (0.6%)

Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar

0
el estrefiimiento) 9 (5.3%)

AAS dosis superiores a 150 mg dia (aumento del riesgo de sangrado,

sin evidencia de una mayor eficacia) 1(0.6%)

AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro
vascular, enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo 7 (4.1%)
arterial (no indicada)

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOFARMACOS

ATC con glaucoma (posible exacerbacién del glaucoma) 1(0.6%)

Uso prolongado (por ejemplo mas de 1 mes) de benzodiazepinas de
vida larga (como clordiazepo6xido, flurazepam, nitrazepam,
clorazepato) o benzodiazepinas con metabolitos de larga accion 59 (34.5%)
(como diazepam) (riesgo de sedacion prolongada, confusién,
trastornos de equilibrio, caidas)

Uso prolongado (més de 1 semana) de antihistaminicos de primera
generacion, por ejemplo difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina,
prometazina (riesgo de sedacion y efectos secundarios
anticolinérgicos)

10 (5.8%)

SISTEMA GASTROINTESTINAL

Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de
la diarrea de causa desconocida (riesgo de retraso diagnostico,
pueden agravar un estrefiimiento con diarrea por rebosamiento,

pueden precipitar un megacolon toxico en la enfermedad inflamatoria
intestinal, pueden retrasar la curacion en la gastroenteritis no
diagnosticado)

4(2.3%)



IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas
durante 8 semanas (esta indicada la suspensién o descenso de dosis
mas precoz para el tratamiento de mantenimiento de la enfermedad 14 (8.2%)
ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo
gastroesofagico)

Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento crénico (riesgo
de agravamiento del estrefiimiento)

1(0.6%)
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Uso prolongado de AINEs (mas de 3 meses) para el alivio del dolor
articular leve en la artrosis (los analgésicos sencillos son preferibles 2 (1.2%)
y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor)

AINEs o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la

gota cuando no existe contraindicacién para el alopurinol 1(0.6%)
SISTEMA ENDOCRINO
Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo
de hipoglucemia prolongada) 28 (16.4%)
FARMACOS PROPENSOS A CAERSE
Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el 3 (1.8%)

equilibrio)

DUPLICIDAD

Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase,
por ejemplo dos opiaceos, AINEs, ISRS, diuréticos de asa, IECAs
simultaneos (debe aproximarse a monoterapia dentro de una sola

clase antes de considerarse el cambio a otra clase de farmaco).

25 (14.6%)

Dentro de los 16 criterios encontrados, tenemos un total de 171 pacientes
presentaron alguno de ellos, podemos visualizar la frecuencia de las
prescripciones que se realizan en la Unidad de Medicina Familiar No. 9, siendo
con mayor frecuencia el uso prolongado de benzodiacepinas con una 34.5%
(59/171), siguiendo con uso de glibenclamida con diabetes mellitus 2 con un

16.37% (28/171) y en tercer lugar la duplicidad de medicamentos de la misma
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clase con un 14.62% (25/171). En cuanto a duplicidad de medicamentos la
prescripcion de multivitaminas de la misma clase es la de mayor frecuencia, con
un 68% (17/25), seguido de administracion de 2 AINES con el 28% (7/25) y por
altimo la administracién de antihipertensivos IECA y ARA2 al mismo tiempo con el
4% (1/25).

Tabla 4. Criterio stop de mayor frecuencia

Uso de Uso de Glibenclamida Duplicidad
Benzodiacepinas en DM2
Frecuencia 59 28 25
Porcentaje 34.5% 16.37% 14.62%

Grafica 6. Prescripciones con duplicidad
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11.DISCUSION

El presente estudio es una muestra que representa la poblacién de adultos
mayores que acude a los servicios de salud de la consulta externa tanto del turno
matutino y del turno vespertino que brinda la Unidad de Medicina Familiar No. 9
del IMSS en Acapulco de Juarez, Guerrero. La seleccion para la aplicacion del
instrumento de recoleccion de datos se llevd a cabo conforme los
derechohabientes fueron asistiendo a las instalaciones de la UMF, tomando
siempre en cuenta que fueran adscritos a la misma y que comprendieran el rango
de edad que comprendia nuestro estudio que era de mayores de 60 afios, asi

como también cumplir con los criterios de inclusion para el mismo. Al comparar los
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resultados en investigaciones de indole nacional e internacional encontramos tal
como lo describe Delgado E y cols. estudio realizado en Madrid, Espafia sobre la
prescripcibn de medicamentos en personas mayores nos refieren que la
prescripcion inapropiada constituye un gran problema de salud publica
ocasionando aparicion de problemas relacionados con los medicamentos, asi
como reacciones adversas, por eso la importancia de la realizacion de este
estudio.

Se encontrd una importante prevalencia de polifarmacia como factor importante en
la presencia de prescripcion inadecuada, como lo mencionado por Urfer M y cols
realizado en Hospital en Suiza con un total de 900 pacientes, en el interrogatorio
de admision al area de medicina interna el 72% de los pacientes consumen mas
de 5 medicamentos, presentando el 37% del total de la poblacion estudiada mas
de una prescripcion potencialmente inadecuada, resultados similares obtuvimos
en nuestra poblacibn de adultos mayores en donde el 65.8% presenta
polifarmacia y el 51.9% por lo menos una prescripcion inadecuada, esta situacion
se puede explicar en nuestro medio debido la atencion de diferentes
especialidades en las cuales cada una de ellas prescribe tratamiento sin revisar la
medicacion previa, aumentando las reacciones adversas a medicamentos. Al
contrario, en lo reportado por Emel y cols donde fue menor la prevalencia de
prescripcién potencialmente inapropiada con el 25.6%, probablemente debido a
que contaban con una media de 3.3 medicamentos (x2.2) por paciente no

existiendo polifarmacia como en nuestro estudio.

A su vez lo detectado por Barris y cols demostraron que los criterios STOPP
encontrados fueron el uso prolongado de benzodiacepinas con un 14.4% y uso de
glibenclamida en la diabetes mellitus 2 y riesgo de hipoglucemia con 13.3%. En el
estudio de Candela Marroquin y cols en Caceres, Espafa en los que los criterios
STOPP mas frecuentes fueron la duplicidad de medicamentos (9.76%), uso
prolongado de benzodiacepinas (7.22%) y uso de &acido acetilsalicilico sin
necesidad de prevencion cardiovascular secundaria (7%). En nuestro estudio

encontramos datos similares de prescripcion inadecuada de acuerdo a criterios
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STOPP con la mayor frecuencia la de uso prolongado de benzodiacepinas 34.5%,
seguido de uso de glibenclamida en diabetes mellitus 2 y alto riesgo de
hipoglucemia 16.37% y en tercer lugar la duplicidad de medicamentos 14.62%. El
uso de benzodiacepinas nos da un area de oportunidad para disminuir su
prescripcion y hacer uso de medidas no farmacolbégicas, aunque es menor la
prevalencia en nuestro medio que en los estudios anteriores esto puede deberse a
la falta de informacion sobre la vida media prolongada, asi como tener en cuenta
la dependencia que crean y resistencia al cambio por parte de los pacientes, el
uso de glibenclamida en nuestros derechohabientes podria ser causado por del
cuadro basico de medicamentos utilizado en primer nivel, ya que , asi como la
duplicidad nos orienta sobre mejorar el interrogatorio dirigido hacia tratamientos
utilizados. Esto nos da valiosa informacion y amplias areas de oportunidad de
mejora respecto a la disminucion de polifarmacia, difusion de los criterios STOPP
evitando asi reacciones adversas a medicamentos dando oportunidad de una

mejor calidad de vida, teniendo como principio una valoracion geriatrica integral.

De acuerdo a la dependencia funcional para las actividades instrumentadas de la
vida diaria encontramos similitudes observadas en un estudio realizado por Zavala
y cols en la ciudad de Villahermosa, Tabasco donde se encontr6 una prevalencia
de 62.6% con independencia y 37.4% con dependencia, datos similares
encontramos en nuestro estudio con el 68.4% independencia y 31.7% con
dependencia de nuestros derechohabientes, es necesario considerar el tamarfio de
la muestra asi como que ha sido seleccionada a conveniencia, pero es una
herramienta Gtil para la realizacion de estrategias preventivas y desarrollo de

futuras investigaciones.
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12. CONCLUSIONES

La polifarmacia es el principal factor de riesgo para la presencia de prescripcion
inapropiada de medicamentos, ante mas medicamentos que se consuma por parte
del paciente mayor riesgo de alguna reaccion adversa a medicamentos. Con la
ayuda de la herramienta START-STOPP se identificé que el uso prolongado de
benzodiacepinas es la mayor en frecuencia de prescripciones inadecuadas,
continuando con el uso de glibenclamida en Diabetes Mellitus y por ultimo la

duplicidad de medicamentos.

El género femenino y el grupo de edad de 60-75 afios de edad fueron los méas
afectados, teniendo en cuenta que la mayoria de ellos pudieron acudir a control de
enfermedades cronicas no transmisibles por si mismas, siendo mas

independientes, asi como mayor disponibilidad para el cuidado de su propia salud.

Aunque el grado de dependencia funcional con el que contaban los
derechohabientes encuestados es independiente, también es importante sefalar
que la tercera parte sufre algun grado de dependencia funcional para las
actividades instrumentadas que estas se relacionan de cierto modo con la

responsabilidad respecto a su medicacion.
La utilizacion de los criterios Stopp para la revision de la medicacion se puede

considerar de utilidad para evitar medicamentos inapropiados en los pacientes

mayores y en consecuencia para mejorar la seguridad de estos pacientes.
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13. RECOMENDACIONES

1. Fomentar la utilizacion de los criterios STOPP- START en la formacion de

los estudiantes de medicina en el manejo de la polifarmacia.

2. De manera institucional realizar difusion, capacitacion y uso adecuado de
herramientas tecnolégicas con las que se cuenta, como el uso de la

aplicacion VIDAL VADEMECUM y mejorar la prescripcion.

3. Instruir a médicos tratantes de los diferentes niveles de atencién sobre un
adecuad interrogatorio sobre la medicacion presente, a fin de evitar

interacciones o duplicidades de medicamentos.

4. Fomentar en el Médico Familiar como especialista en el primer nivel de
atencion una valoracion geriatrica integral, incluyendo la dependencia
funcional y probable polifarmacia a la que este sujeto el adulto mayor, asi
como poder tener criterio para depurar la polifarmacia en donde la situacion

se pueda realizar.

5. Difusidén en carteles, sesiones académicas, cursos de actualizacion sobre
los Criterios START-STOPP para los médicos tratantes del primer nivel de

atencion.
6. Hacer uso del apoyo del personal de Enfermeria en especial del médulo de

Geriatrimss para otorgar en lo posible una mejor calidad de vida al adulto

mayor.
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15. ANEXOS

Tabla 1. Criterios STOPP

A. Sistema Cardiovascular

1. Digoxina a dosis superiores a 0,125 mg/dia a largo plazo en presencia de
insuficiencia renal (Cr sérica > 150 uml/l o tasa de filtracion glomerular < 50
ml/min) (aumento del riesgo de intoxicacion)

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos
de insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de su eficacia; las medidas
comprensivas son normalmente mas apropiadas)

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension
(existen alternativas mas seguras y efectivas)

4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota)

5. B-bloqueantes no cardioselectivos en EPOC (riesgo de broncoespasmo)

6. B-bloqueantes en combinacién con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco
sintomatico)

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado 11l o IV de la
New York Heart Association (NYHA) (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar el
estrefiimiento)

9. Uso de la combinacion AAS y anticoagulantes orales sin antagonistas H2
(excepto cimetidina por su interaccion con los anticoagulantes) o Inhibidores de
la bomba de protones (IBP) (alto riesgo de hemorragia digestiva)

10. Dipridamol como monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria
(sin evidencia de eficacia)

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2
o IBP (riesgo de hemorragia)

12. AAS dosis superiores a 150 mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin
evidencia de una mayor eficacia)

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro
vascular, enfermedad arterial periférica 0 un antecedente oclusivo arterial (no
indicada)

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebro
vascular (no indicada)

15. Anticoagulantes orales para un primer episodio de trombosis venosa
profunda no complicado durante mas de 6 meses (no se ha demostrado un
beneficio adicional)

16. Anticoagulantes orales para una primera embolia de pulmén no complicada
durante mas de 12 meses (no se ha demostrado beneficio)

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o anticoagulantes orales con una enfermedad
hemorragica concurrente (alto riesgo de sangrado)

B. SNCy psicofarmacos

1. ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

2. ATC con glaucoma (posible exacerbacion del glaucoma)
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3. ATC con trastornos de la conduccion cardiaca (efectos pro-arritmicos)

4. ATC con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimiento)

5. ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio (riesgo de estrefiimiento
grave)

6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencidon urinaria (riesgo de
retencién urinaria)

7. Uso prolongado (por ejemplo mas de 1 mes) de benzodiazepinas de vida
larga (como clordiazepoxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o
benzodiazepinas con metabolitos de larga accién (como diazepam) (riesgo de
sedacion prolongada, confusion, trastornos de equilibrio, caidas)

8. Uso prolongado (por ejemplo mas de un mes) de neurolépticos como
hipnéticos a largo plazo (riesgo de confusion, hipotension, efectos
extrapiramidales, caidas)

9. Uso prolongado de neurolépticos (por ejemplo mas de 1 mes) en el
parkinsonismo (es probable que empeoren los sintomas extrapiramidales)

10. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo)

11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los
neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgicos)

12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa
(hiponatremia inferior a 130mmol/l no iatrogénica en los dos meses anteriores)

13. Uso prolongado (mé&s de 1 semana) de antihistaminicos de primera
generacion, por ejemplo difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina
(riesgo de sedacion y efectos secundarios anticolinérgicos)

C. Sistema gastrointestinal

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea
de causa desconocida (riesgo de retraso diagndéstico, pueden agravar un
estreflimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar un megacolon
toxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curacion en la
gastroenteritis no diagnosticado)

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la
gastroenteritis infecciosa grave por ejemplo con diarrea sanguinolenta, fiebre
elevada o afectacion sistematica grave (riesgo de exacerbacién o prolongacion
de la infeccién)

3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de
agravamiento de parkinsonismo)

4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante
8 semanas (esta indicada la suspension o descenso de dosis mas precoz para
el tratamiento de mantenimiento de la enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis
o la enfermedad por reflujo gastroesofagico)

5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento cronico (riesgo de
agravamiento del estrefimiento)

D. Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia en EPOC (existen alternativas mas seguras y
efectivas, riesgos de efectos adversos por el estrecho indice terapéutico)
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2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el
tratamiento de mantenimiento en EPOC moderada-grave (exposicion
innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides
sistémicos)

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma)

E. Sistema musculo esquelético.

1. AINEs con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia
digestiva salvo con uso simultdneo de antagonistas H2, IBP o misoprostol
(riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa)

2. AINEs con hipertension moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg-179/109
mmHg; grave: igual o superior a 180/110 mmHg) (riesgo de empeoramiento de
la hipertensién)

3. AINEs con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia
cardiaca)

4. Uso prolongado de AINEs (mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular
leve en la artrosis (los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son
igual de eficaces para aliviar el dolor)

5. Anticoagulantes orales y AINESs juntos (riesgo de hemorragia digestiva)

6. AINEs con insuficiencia renal cronica (tasa filtracion glomerular cronica 20-50
ml/min) (riesgo de deterioro de la funcién renal)

7. Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para la
artritis reumatoide o la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos
mayores de los corticoides)

8. AINEs o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la gota cuando
no existe contraindicacion para el alopurinol (el alopurinol es el farmaco
profilactico de primera linea en la gota)

F. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor
confusién y agitacién)

2. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma cronico (riesgo de
exacerbacion aguda de glaucoma)

3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento crénico (riesgo de
agravamiento del estrefiimiento)

4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico (riesgo de
retencién urinaria)

5. a-bloqueantes en varones con incontinencia frecuente, por ejemplo uno o mas
episodios de incontinencia al dia (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la
incontinencia)

6. a-bloqueantes con sonda vesical permanente, o sonda durante mas de dos
meses (no indicado)

G. Sistema endocrino

1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de
hipoglucemia prolongada)
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2. B-bloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de
hipoglucemia por ejemplo uno o mas episodios al mes (riesgo de
enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)

3. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo
venoso (aumenta el riesgo de recurrencia)

4. Estrégenos sin progestdgenos en mujeres con utero intacto (riesgo de cancer
de endometrio)

H. Farmacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 0 mas
caidas en los ultimos tres meses)

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el
equilibrio)

2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

3. Antihistaminicos de primera generaciéon (sedantes, pueden reducir el
Sensorio)

4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotension en
aquellos con hipotensiéon postural persistente, por ejemplo descenso recurrente
superior a 20 mm Hg de la presion sistélica (riesgo de sincopes, caidas)

5. Opiaceos a largo plazo en aquéllos con caidas recurrentes (riesgo de
somnolencia, hipotension postural, vértigo)

I. Analgésicos

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

2. Opiaceos regulares durante mas de dos semanas en aquéllos con
estrefiimiento crénico sin uso simultaneo de laxantes (riesgo de estrefiimiento
grave)

3. Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en
cuidados paliativos o parar el manejo de un sindrome doloroso moderado/grave
(riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

J. Duplicidad

1. Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase, por
ejemplo dos opiaceos, AINEs, ISRS, diuréticos de asa, IECAs simultaneos
(debe aproximarse a monoterapia dentro de una sola clase antes de
considerarse el cambio a otra clase de farmaco). Se excluyen las prescripciones
duplicadas de farmacos que pueden precisarse a demanda: por ejemplo p2-
agonistas inhalados (de larga y corta duracion) para el EPOC o el asma, u
opiaceos para el manejo del dolor irruptivo

AAS: acido acetilsalicilico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos ftriciclicos;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la receptacién de serotonina; NYHA:
New York Heart Association; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

a) STOPP: Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions.

b) Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: <50ml/min.

c) Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20-50ml/min.
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Tabla 2. Criterios START

A. Sistema cardiovascular

1. Anticoagulantes orales en presencia de fibrilacion auricular crénica

2. AAS en presencia de fibrilacion auricular cronica, cuando los anticoagulantes
orales estén contraindicados pero no lo esté AAS

3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad
arterioesclerética coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo
sinusal

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistélica sea
normalmente superior a 160 mmHg

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

6. IECA en la insuficiencia cardiaca créonica

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio

8. B-bloqueantes en la angina cronica estable

B. Sistema respiratorio

1. B2 agonista o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o EPOC leve a
moderada

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o EPOC moderada a grave
cuando la fraccién de eyeccién ventricularl es inferior al 50%

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1
(p0O2<8,0 kpa (60mmHg) pCO2 < 6,5 kpa (49 mmHg)) o tipo 2 (pO2 < 8,0 kpa
(60 mmHg) pCO2 > 6,5 kpa (49 mmHQ)) bien documentada

C.SNC

1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopética con deterioro funcional
evidente y consecuente discapacidad.

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves
durante al menos tres meses

D. Sistema gastrointestinal

1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis
péptica que precise dilatacion

2. Suplemento de fibra en la diverticulosis sintomatica cronica con
estrefimiento

E. Sistema musculo esquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis
reumatoide moderada a grave activa de mas de 12 semanas de duracion
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2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de
mantenimiento

3. Suplemento de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida
(evidencia radioldgica o fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida)

F. Sistema endocrino

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 + sindrome metabdlico (en ausencia
de insuficiencia renal (Cr sérica > 150 uml/l o tasa de filtraciéon glomerular < 50
ml/min))

2. IECA o antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA-II) en la diabetes
con nefropatia, por ejemplo proteinuria franca en el sistematico de orina 0 micro
albuminuria (>30 mg/24h) + insuficiencia renal en la bioquimica

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas
factores mayores de riesgo cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia,
consumo de tabaco)

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de
riesgo cardiovascular

AAS: acido acetilsalicilico (aspirina); ARA-2: antagonista del receptor de la angiotensina 2; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; FEV: volumen espiratorio forzado (forced expiratory volume); IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina.

a) START: Screening Tool to Alert doctors to Right, i.e. appropriate, indicated Treatments. Versidn espafiola preparada
por AJ Cruz-Jentoft y B MonteroErrasquin.

b) Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada <50ml/min.
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gue se presenten, informar los beneficios y proporcionar un triptico con informacion clara acerca
de los problemas en estudio

Participacion o retiro: El participante se podra retirar sin recibir alguna presion o afectacion de su atencién médica
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PREVALENCIA DE PRESCRIPCION INAPROPIADA DE MEDICAMENTOS EN
ADULTOS MAYORES SEGUN CRITERIOS STOPP-START EN LA UMF 9

ACAPULCO GUERRERO, MEXICO r

L)

VALORACION FUNCIONAL IMSS
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
(ESCALA DE LAWTON Y BRODY)

A) CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

UTILIZA EL TELEFONO POR INICIATIVA PROPIA

ES CAPAZ DE MARCAR BIEN ALGUNOS NUMEROS FAMILIARES

ES CAPAZ DE CONTESTAR EL TELEFONO PERO NO DE MARCAR

NO UTILIZA EL TELEFONO

O |k |k |-

B) USA MEDIOS DE TRANSPORTE

VIAJA SOLO EN TRANSPORTE PUBLICO O USA SU PROPIO COCHE

ES CAPAZ DE TOMAR UN TAXI, PERO NO USA OTRO MEDIO DE TRANSPORTE

VIAJA EN TRANSPORTE PUBLICO, PERO ACOMPANADO DE OTRA PERSONA

UTLIZA EL TAXI O AUTOMOVIL CON LA AYUDA DE OTROS O NO VIAJA

O |k |k |-

C) HACER COMPRAS

REALIZA TODAS SUS COMPRAS EN FORMA INDEPENDIENTE

REALIZA INDEPENDIENTEMENTE PEQUENAS COMPAS

NECESITA IR ACOMPANADO PARA REALIZAR CUALQUIER COMPRA

TOTALMENTE INCAPAZ DE COMPRAR

O (O (O |+

D) RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

ES CAPAZ DE TOMAR SU MEDICACION A LA HORA'Y DOSIS CORRECTA

Jany

TOMA SU MEDICACION SI LA DOSIS ES PREPARADA PREVIAMENTE

NO ES CAPAZ DE TOMAR SU MEDICACION

E) MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

SE ENCARGA DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS POR SI SOLO

REQUIERE AYUDA PARA REALIZAR COMPRAS, PAGOS EN BANCOS U OTROS
SERVICIOS

INCAPAZ DE MANEJAR DINERO

CALIFICICACION
DEPENDENCIA TOTAL (0)
DEPENDENCIA GRAVE (1)

DEPENDENCIA MODERADA (2-3)
DEPENDENCIA LEVE (4)
INDEPENDENCIA (5)

TOTAL
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NOMBRE: FECHA:
EDAD: SEXO: MASCULINO FEMENINO
NO. AFILIACION:

DIRECCION:

NUMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS QUE TOMA:

ENFERMEDADES QUE PADECE Y MEDICAMENTOS QUE TOMA:

COMENTARIQOS:

NOMBRE Y FIRMA
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L)

PREVALENCIA DE PRESCRIPCION INAPROPIADA DE MEDICAMENTOS EN
ADULTOS MAYORES SEGUN CRITERIOS STOPP-START EN LA UMF 9
ACAPULCO GUERRERO, MEXICO

Triptico informativo

En el achltq' mavor, el mejor indi-
cador de salud es su estado fun-
cional, ya qué__ es vulnerable a pre-
sentar complicadones con impac-
to negativo en sUs actividades

diarias (usar el teléfoRo, hacer

COmpras, preparar comida, usar
transporte, ser responsable de su
medicacion, manejar su  econo-
iz )

Para eso es importante fomentar
el autocouidado, estruciurar ade-
cuadamente las redes de apoyo
(familia, amigos, grupos sociales)
con las que puede contar.

ADULTO MAYOR

La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) considera como adultos
mayores a guienes tienen una
edad igual o mavyor de 60 afios.

El adulto mayor cursa con cambios
propios del envejecimiento  regui-
riendo diversos tratamientos | lo
gque hace gue se receten wvarios
medicamentos, en ocasiones inne-
cesaros, exponiendo al paciente a
efectos secundarios.

Se considera gue los medicamen-
tos son apropiados cuando tienen
una clara indicacién ¥ son bien to-
lerados por la mayoria.

T Promover la aclividad intelectual pa-

ra umn envejecimiento extoso me-
diante L_legos de mesa, grupos de
lectura y tratar de realizarlo por lo
menos 3 1'.-ve::es ala semana.

Asistir si_e'mpre con algun familiar pa-
ra q..le__}é ayude a comprender, acla-
rar y acatar las indicaciones de su
tratamiento.

Indicar en cada consulta gue medi-
camentos esta utilizando, asi evita-
remos la duplicidad de medicamen-
tos o adecuar un mejor tratamiento.

Hacer uso del programa GERLA-
TRIMSS gue nos avudara a favore-
cer un envejecimiento saludable.
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SQUE ES LAPOLIFARMACIAT

Esto se

considera i
cuando se toma mas

de 5 medicamentos,
incluyendo  vitaminas,

$TOP

remedios herbolarios ym
la automedicacion. .

La polifammacia puede causar efec-
tos secundarios. interacciones con
otros medicamentos por eso es im-
portante identificarla v en su defec-
to tratar de disminuir el numero de
medicamentos innecesarios.

ACCIONES QUE REALIZAR:

r '

Para disminuir la polifanrmacia es im-
portante MO tomar medicamentos o
remedios herbolarnos gue no le ha
recetado su Medico Familiar. MO
AUTOMEDICARESE.

Estar al pendiente de presentacdon
de alguna reaccibn adversa o efecto
secundaric de cualguier medica-
mento.

Identificadon de todos los medica-
mentos utilizados v hacerlo saber a
su Medico Familiar

Manténgase activo v evite el consu-

Reconocimiento de los medicamen-
tos pornombre v no por color.
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