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RESUMEN

La prescripcion de medicamentos es un componente fundamental en el cuidado
de las personas mayores. Varias caracteristicas del envejecimiento y la medicina
geriatrica afectan las prescripciones médicas para este grupo y hacen que la
seleccion de la farmacoterapia sea un proceso dificil y complejo. La evidencia
sugiere que el uso de medicamentos en las personas mayores es a menudo
inadecuado, que puede causar morbilidad, representando una carga clinica y
econdémica tanto para los pacientes como para la sociedad. Por lo que la
prescripcion inapropiada entre las personas mayores se ha convertido en un
problema importante de salud publica en todo el mundo.

En respuesta a la frecuencia alta y sostenida de prescripcion inadecuada, se
recomienda realizar intervenciones basadas en métodos que permitan reducirla.
Objetivo General: Evaluar la efectividad de la implementacién de asesoria
geriatrica asincronica en linea dirigida a los médicos tratantes en la disminucién
de prescripcion inapropiada en adultos mayores diabéticos en atencion primaria.
Material y Métodos: Estudio Cuasiexperimental que se llevara a cabo en las
Unidades de Medicina Familiar 31 y 28, se evaluardan 1361 prescripciones en
cada unidad con el instrumento STOPP-adaptado. La intervencion consistira en
un portal de internet elaborado para médicos familiares disefiado para reducir las
prescripciones inapropiadas en los mayores de 60 afos. A los 6 meses se
revisaran nuevamente todos los expedientes.

Resultados: Se desarroll6 un portal geriatrico, con el cual se determiné que en el

grupo control el nimero de prescripciones inapropiadas antes y después de la



intervencién fue de 0.84+0.9 y 0.9+1 respectivamente (p=0.044), mientras que el
namero de interacciones antes y después fue de 3.90+4.19 y 3.78+4.06,
respectivamente (p=0.464). En el grupo de intervencién, el numero de
prescripciones inapropiadas fue de 0.33+0.56 antes y de 0.21+0.46 después de
la intervencion (p=0.0001), mientras que el nimero de interacciones fue de
3.13+3.26 antes y de 2.36+2.55 después de la intervencion (p=0.0001).
Conclusién: El uso de una estrategia multifacética, disminuy6 11% la presencia
de prescripcion inapropiada (Pl) evaluada con el instrumento STOPP-START.

La interaccion farmacoldgica que se presentd en mayor proporcion fue
metformina con enalapril en el 18.4%, interaccion que puede provocar
hipoglucemia. Dado esto, es importante monitorizar a los pacientes y evaluar el

riesgo beneficio del uso de cada medicamento.



1. ANTECEDENTES

1.1.- ENVEJECIMIENTO

La esperanza de vida ha aumentado, con lo que la poblacion de adultos mayores
se incrementd, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
2002 habia 600 millones de personas con una edad de 60 afios y mas; se estima
que para el afilo 2025 habra 1.2 billones, para 2050 el total de adultos mayores
sera de 2 billones. * A nivel mundial se espera que la poblacién de 65 afios y mas
aumente de 7% a mas de 20%. 2 En México en 2010 la poblacién de adultos
mayores era de 10 millones, representando aproximadamente 8.95% de la
poblacion total. 3 En la Ciudad de México existen aproximadamente 860,000
adultos mayores, de los cuales el 48.6% se encuentra afiliado al Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). 4

El envejecimiento que es una pérdida progresiva de la funcibn acompafiada de
una disminucion en la fertilidad y aumento de la mortalidad y discapacidad, se
caracteriza por la existencia de cambios fisiolégicos que tienen efectos en la
respuesta farmacoldgica. ® Dichos cambios ocurren en el sistema circulatorio,
respiratorio, digestivo, urogenital, musculo esquelético y nervioso. ©

Es un fendmeno universal que desde el punto de vista bioldgico comienza desde
la cuarta década de vida y concluye hasta la muerte. Es un proceso individual que
ocurre a nivel biolégico, social y psicolégico.® Los factores genéticos, bioldgicos
(actividad fisica, nutricién, condiciones médicas, etc) y psicosociales (aislamiento,
soledad, falta de preparacion para la vejez) tienen un papel importante en el

proceso de envejecimiento. ® La poblacién en general se esta volviendo malsana,



lo que es importante, debido a que después de que una persona cumple 45 afios

de edad los costos de atencion médica se acumulan 80%. 2

1.1.1 FARMACOCINETICA

La Farmacocinética que comprende los procesos a los que un farmaco es
sometido a travéz de su paso por el organismo es diferente en los adultos
mayores. Lo anterior debido a los cambios fisiolégicos que se presentan con el
envejecimiento tales como aumento de pH gastrico y de grasa, disminucién de la
superficie de absorcion, del flujo sanguineo esplacnico, del agua corporal total, de
la masa corporal magra y de albumina sérica, entre otros. Estos cambios incluyen
reduccion en la depuracion renal y hepética, y un incremento en el volumen de
distribucion de farmacos liposolubles. ® (Cuadro 1)

Se debe prestar especial atencioén a los farmacos hidrofilicos, por el volumen de
distribucién disminuido a causa de la reduccién de la masa muscular y el agua
total del cuerpo. ’

Es necesaria la medicion de pardmetros farmacocinéticos en los mayores, por la
alteracién en la funcion renal que afecta la excrecion del farmaco, la actividad del
citocromo P-450, la unién al plasma y a tejidos. ” El envejecimiento del rifién es un
proceso complejo y multifactorial que predispone a la poblacion envejecida a
lesion renal aguda. Se sabe que los pacientes mayores de 70 afos tienen 3.5
veces mas el riesgo de lesion renal aguda y los mayores de 80, 5 veces mas

riesgo. 8



Cuadro 1. Cambios Farmacocinéticos 69

Implicaciones Farmacocinéticas Cambio debido a la Edad Consecuencias Farmacocinéticas
Absorcion - Aumento de pH gastrico. - Absorcion ligeramente
- Reduccion en la secrecién de disminuida.

acido gastrico.

- Reduccion en el vaciamiento
gastrico.

- Reduccion en el flujo
sanguineo esplacnico.

- Reduccion en la capacidad de

absorcién del intestino
delgado.
Distribucion - Reduccién del agua corporal | - Incremento del Va y tiz de
total farmacos liposolubles.
- Reduccion de la Masa | - Incremento de la
corporal magra concentracion plasmatica de
- Reduccion de la Albumina farmacos hidrosolubles.
sérica - Aumento de la concentracion
- Aumento de grasa de farmaco libre.
- Alteracion de la uni6bn a
proteinas
Metabolismo - Reduccion del flujo sanguineo | -  Reduccion en el metabolismo
hepatico. de primer paso.
- Reduccion de la masa
hepatica.
Excrecion - Reduccién del flujo sanguineo | -  Discapacidad de eliminacién
renal. renal de farmacos.

- Reduccibn de la tasa de
filtrado glomerular

1.1.2 FARMACODINAMIA

En cuanto a la Farmacodinamia, se sabe que el deterioro de los sistemas
homeostéaticos que ocurre en la vejez altera el efecto farmacologico debido a la
modificacion en el nimero de receptores, afinidad de receptores, respuestas
celular y nuclear. Los cambios farmacodindmicos usualmente incrementan la
sensibilidad a distintas clases de farmacos como anticoagulantes,
cardiovasculares y psicotrépicos. ° (Cuadro 2)

El proceso famacodinamico es mas complejo de estudiar ya que involucra sitios
de union, afinidad a receptores, canales y otros sitios de accién. El constructo

tedrico de una reserva homeostatica reducida, el cual se refiere a la incapacidad




para hacer frente a los rdpidos cambios y estresores externos, es la base para

explicar los cambios farmacodinamicos sobre el sistema nervioso central en

pacientes con fragilidad. 1°

Cuadro 2. Cambios Farmacodinamicos (Medificado de Referencia 11)

Sistema

Cambios Dinamicos.

Efecto Clinico

Sistema Nervioso Central

Aumento del efecto receptor
postsinaptico mediado por
GABA.

Aumento de la concentracion

Aumento en la discapacidad
motora y delirio
Aumento en

comportamiento.

cambios de

de péptidos opioides. - Aumento de efectos
- Disminucion de la extrapiramidales no
colinacetiltransferasa 'y del deseados.
ndmero de células
colinérgicas.
- Disminucién de receptores D1
y D2

Receptor 3-adrenérgico

Disminucién de la adenilato
ciclasa y AMP ciclico (sin
cambio en la funcién de las
proteinas G)

Aumento en las dosis de
ciertos medicamentos.

Funcién Barorreceptora

Disminucién de la funcién

barorreceptora.

Disminucién de la habilidad
para aumentar el tono
vascular o de incrementar la
frecuencia cardiaca.

1.2.- ENVEJECIMIENTO Y ENFERMEDADES ASOCIADAS

Las personas de edad avanzada presentan mas enfermedades cronicas y

comorbilidades que los méas jévenes. Se sabe que 80% de adultos mayores

tienen al menos una enfermedad cronica y que 50% de estos tienen mas de una

comorbilidad; por lo que para tratar estos padecimientos necesitan mayor

consumo de medicamentos. % 12 Este grupo de edad padece enfermedades como

hipertension arterial,

demencia,

tumores

malignos,

enfermedades

cerebrovasculares, Parkinson, diabetes mellitus Il, padecimientos bucodentales,

depresion, estrefiimiento, osteoporosis, entre otros. 219




1.2.1 DIABETES MELLITUS Y ENVEJECIMIENTO

Es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes a nivel mundial, en
personas de mas de 65 afios, la prevalencia es mayor a 25%. 2° En México la
prevalencia anual esta aumentando, se estima que en 2030 esta sera de 12 a 18
% y en 2050 de 14 a 22%; en adultos mayores de 60 afios la prevalencia en 2016
segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién fue de 27.4%. 21

La llamada triopatia (retinopatia, neuropatia y nefropatia) son complicaciones
relacionadas con la hiperglucemia. %> Representa una de las 10 causas mas
frecuentes de hospitalizacién, de ceguera, amputaciones no traumaticas, aumenta
el riesgo de infarto tanto cerebral como al miocardio y es causa del 30% de la
mortalidad general. 2! Se sabe que la diabetes se asocia 1.7 veces mas con el
riesgo de padecer demencia, 22 el deterioro cognitivo, también esta asociado con

diabetes. 24

1.2.2 HIPERTENSION ARTERIAL Y ENVEJECIMIENTO

En México la prevalencia de hipertension arterial (HTA) en mayores de 60 afios
es de 42.9%; ?° la encuesta nacional en salud indica que la ingesta excesiva de
sodio, tabaquismo, envejecimiento, inactividad fisica, diabetes, dislipidemia,
pueden generar HTA. %6

Ademas de los riesgos de enfermedad cardiovascular y sus eventos asociados,
estudios sobre hipertension, la asocian con disminucion de la cognicién y
desarrollo de demencia, disminuciéon de las capacidades fisicas e incidencia de

caidas y fracturas, por ello es de suma importancia el manejo adecuado de la

10



misma en los adultos mayores. 2’

1.2.3 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

La EPOC, para el afio 2030, se estima que sea la cuarta causa de muerte a nivel
mundial. 28 En nuestro pais en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas es el tercer motivo de entrada a urgencias, sub-
diagnosticada y subtratada, cuya prevalencia es 7.8%. 2°
Algunos factores de riesgo relacionados con EPOC son los gases ambientales
nocivos, el humo de cigarro, trabajar con productos quimicos o polvos, 28 que
llevan a un envejecimiento pulmonar acelerado. En los ancianos la evaluacion de
disnea es un proceso complejo por tanto es dificil llegar a un diagndstico
definitivo.3° La calidad de vida esta relacionada con el grado de severidad de la
enfermedad, 3! ademas los pacientes con EPOC tienen mas riesgo de fragilidad lo

que aumenta la mortalidad en este grupo. 2

1.3.- POLIFARMACIA

1.3.1 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

El término polifarmacia proviene del griego “polis” que significa mucho y
“pharmakeia’ que significa uso de medicamentos; no existe un acuerdo en cuanto
a la definicién. 33 Diferentes autores han definido polifarmacia en funcién del
namero de medicamentos que se consumen, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) la define como la utilizacion de cuatro o mas farmacos en forma

simultanea. 34

11



Dentro de los sindromes geriatricos que incluyen deterioro cognitivo, dolor crénico,
depresion, incontinencia, deterioro sensorial, insomnio, irritabilidad, inmovilidad,

colon irritable, delirio, trastornos de la deglucién; se encuentra la polifarmacia. 3°

En la poblacién de adultos mayores, se dice que la prevalencia de polifarmacia a
nivel mundial es 30%. En paises como Inglaterra, la prevalencia es de mas de
10% en adultos mayores de 65 afios, mientras que en Estados Unidos se encontrd
que esta presente en 40% de los individuos de este grupo de edad. 3¢ 3 La
tendencia nacional en Estados Unidos en cuanto al uso de medicamentos es que
de 25% a 50% de los adultos mayores de 65 afios utilizan 5 o0 mas medicamentos.
38 En México la polifarmacia reportada en el Estado de Hidalgo, en 311 ancianos

fue 18%. 39

1.3.2 CONSECUENCIAS DE LA POLIFARMACIA

Una revision sistematica reportd las principales consecuencias causadas por la
polifarmacia, las cuales incluyen reacciones adversas medicamentosas,
interacciones farmacoldgicas, falta de adherencia al tratamiento, prescripcion
inapropiada, incremento en la severidad de los sindromes geriatricos e incremento
en los costos. Los costos derivados de la polifarmacia son directos y que incluyen
el gasto que se realiza en adquirir los medicamentos prescritos, asi como
indirectos que incluyen los gastos de hospitalizacion producida por los eventos
adversos a medicamentos, se estimo un costo indirecto de aproximadamente 25
billones de doélares. “° En México, una investigacién reveld6 que se gastan 2

millones de pesos por cada mil pacientes adultos mayores con polifarmacia en una

12



institucién de seguridad social, por lo que en otro tipo de instituciones, los costos

pueden ser mayores. 4

1.3.3 INTERVENCIONES PARA REDUCIR LA POLIFARMACIA

Existen diferentes intervenciones que tratan de reducir la polifarmacia, entre las
mas frecuentes estan el uso de sistemas computarizados, suministros médicos
individuales para pacientes, educacion y entrenamiento. Otras estrategias de
intervencién estdn enfocadas en retroalimentaciones y educacién directa a
prescriptores, pacientes o ambos simultdneamente. En las diferentes
intervenciones realizadas, en la mayoria de los casos el objetivo principal no es la
disminucion en el nimero de medicamentos, esto es solo un resultado secundario.
42

Weber realiz6 un ensayo clinico en el que un farmacéutico clinico o medico
geriatrico revisaba la historia clinica de cada paciente enfocado en el uso de
medicamentos que podrian incrementar el riesgo de caidas, enviando después un
mensaje via registro médico electronico si existia algun error. En el grupo de
intervencién la media de medicamentos al inicio fue de 7.65 y al final de 7.88,
mientras que para el grupo control fue de 7.46 al inicio y de 7.62 al final. En este
estudio la intervencion no demostré reduccion significativa en el nimero de
medicamentos. 43

Otro estudio en el que se utilizaron los criterios de Beers y existio revision del
perfil de medicamentos por parte de un farmacéutico, demostré una disminucion
en los costos debido a cambios en la terapia. 44

Una revisibn médica realizada por un farmaceutico, consistio en una lista de

13



recomendaciones de cambios de medicamentos, las cuales eran comentadas con
el médico general de 5 a 15 minutos, observandose una reduccion de problemas
potenciales relacionados con medicamentos (-16.3%; 1Cos% -24.3-8.3), la media
en el nimero de medicamentos no se modificd (-4.7%; 1Cos% -9.6-0.2). 4°

Gardfink reporté el uso de un algoritmo basado en el criterio de metodologia
paliativa geriatrica utilizada en el hospital donde se realizd el estudio. Su uso
permiti6 una descontinuacion en el uso de medicamentos con lo que la tasa de
mortalidad de ancianos fragiles fue 21% en los que se aplico la intervencion y 45%
en el grupo control, ademas existieron menores costos y mejora en la calidad de
vida. 46

La revision médica llevada a cabo por teléfono por un farmacéutico en un asilo,
mostré una reduccién en el numero de medicamentos prescritos en el grupo de
intervencion 0.5 (-0.04-1.0) p=0.07, el nimero de muertes en los asilos con
intervencién fue de 4 contra 14 en el grupo control, pero tomando en cuenta todo
el tiempo del estudio fueron 26 contra 28. 4’

La literatura reporta nueve estudios con resultados significativos y siete no
significativos en la reduccién del nimero de medicamentos utilizados en los
ancianos al realizarse revisiones de medicamentos. 4°
Se realiz6 un ensayo clinico de grupos paralelos sin ciego en un asilo. Un
farmaceéutico revisé los medicamentos, la condicion fisica de los ancianos y si
presentaban eventos adversos, también revisé su funcidn excretora, alimentacion,
suefio y su estatus motor, después se reunidé con el médico para hablar sobre
puntos importantes. Durante la visita el médico compartia informacion importante y

hacia sugerencias de modificaciones terapéuticas, las cuales se llevaban a cabo.

14



No existieron diferencias significativas en el numero de medicamentos entre los

grupos, la unica diferencia significativa fue en el nimero de caidas entre los

grupos. “8 (Cuadro 3)

Cuadro 3. Intervenciones para reducir la polifarmacia.

Tipo de Intervencién. Autor Pais Tipo de Estudio n Resultados
Media de medicamentos usados en el
Revision Weber. V grupo de intervencién 7.65 y en el
sistematizada de Whité ! control 7.46, al final del estudio la
medicamentos y A Mcllvi’rie USA ECA 620 media fue de 788 y 7.62
recomendaciones d R 43 respectivamente. La intervencion no
hechas al doctor. Y redujo el ndmero total de
medicamentos.
Troy, K. La media del costo de medicamentos
Christense por paciente en el grupo de estudio
Programa plg n, D., Estudio antes y disminuyo $12.14 (-0.92%), de
Revisiones Médicas . . .

- Garmise, después con 5160 pacientes | $1329.46 a $1317.32, y aumento en
realizadas por USA d i | . 08
farmaceuticos. .J., grupo de en asilos. e grupo  comparacion  $44.

Sullivan, R. comparacion. (3.35%), de $1341.25 a $1386.23,
Wegpner, S. creando una reduccion relativa en el
44 costo de 57.12%.
Media del numero de potenciales
174 pacientes > | problemas relacionados con
. Vinks, T., 65 afios con medicamentos por paciente (principal
Riﬁ;ﬂrﬁqn:caéﬂﬁggs Egberts, T., | Paises ECA polifarmacia diferencia-16.3%; 95% CI -24.3, -8.3)
P ) Lange, T. Bajos (usode masde | La media  de namero de
45 6 medicamentos por paciente no se
medicamentos) | redujo significativamente (principal
diferencia -4.7%; 95% CI -9.6, 0.2).
332 medicamentos se descontinuaron
en 119 pacientes (promedio 2.8
Algoritmo basado en | Garfinkel,D medicamentos por paciente) y no
criterio de ., 2ur-Gil, 190 pacientes estaban asociados significativamente
. o Israel ECA
metodologia paliativa S., Ben- con eventos adversos. La tasa de
geriatrica. Israel, J. 46 mortalidad a un afio en el grupo
control fue de 45% pero de solo 21%
en el grupo de intervencion.
o El nimero de muertes fue
Revision de . P .
. Furniss, L., | Inglater significativamente menor en los asilos
medicamentos por a7 ECA 330 . - ;
¢ o Burns, A. ra de intervencién durante el periodo de
armacéutico. ; .
intervencion (4 v 14).
Revision y HaSh'TOIO Grupg . El nimero de caidas se redujo en el
. R, Fujii K, . Intervencién: 28 . L,
recomendaciones por I Japén ECA | grupo de intervencion 0.04 contra
f o Shimoji Grupo control: _
armaceéutico. S 48 27 0.41 (p = 0.033)

Cooper publicé una revisidon sisteméatica Cochrane en la que se concluye la falta

de estudios de calidad cuyo objetivo sea mejorar el uso de polifarmacia en los

adultos mayores. Lo anterior debido a que las intervenciones evaluadas reportan
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reduccion de prescripcidon inadecuada, pero no de problemas relacionados con la

medicacion de los pacientes. 4°

1.4.- PRESCRIPCION INAPROPIADA

1.4.1 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La prescripcion inapropiada (Pl) incluye el uso de medicamentos que representan
mayor riesgo que beneficios al paciente, m4s aun si se pueden encontrar
alternativas mas seguras disponibles, dicha prescripcién también incluye la mala
utilizacion de los medicamentos (dosis o duracion incorrectas), la prescripcion
innecesaria de medicamentos y la prescripcion de medicamentos que pueden
provocar interacciones ya sea farmaco-farmaco o farmaco-enfermedad. °°

La prevalencia de la Pl se ve modificada por la poblacién de estudio y por el
instrumento que se utiliza para evaluarla, se sabe que esta varia de 11-88%.°! En
adultos mayores estadounidenses residentes de asilos 18.5% recibié una o mas
prescripciones inapropiadas, mientras que el 1.5% tenia dos o més prescripciones
inapropiadas.®? Otro estudio revel6 que el 14% de los adultos mayores en la
comunidad son prescritos inapropiadamente y que esta cifra aumenta a 40.3% en
ancianos en asilos.%3 La prevalencia que se encontré en ancianos fragiles fue 34%.
Estudios en paises como la Republica Checa han encontrado una prevalencia de
41.1% y en Dinamarca 5.8%.%* En nuestro pais se realizé un estudio con 440
pacientes de la Unidad de Medicina Familiar nimero 5 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, se encontré6 que 88% de los adultos mayores que presentaban
polifarmacia recibié al menos una PI, para el grupo sin polifarmacia la cifra fue

48%. °° Para adultos mayores de 70 afios en Espafa la prevalencia de Pl es
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60%.56

Existen diversos datos sobre prevalencia cuya variacion se estima de 15 a casi
80%; la Pl se asocia con mayor morbilidad, mortalidad, reacciones adversas a
medicamentos, uso de servicios de salud y costos.>”%2 La Pl de farmacos esta
asociada también con un mayor riesgo de presentar eventos y reacciones
adversas a medicamentos. Un estudio realizado en Estados Unidos refleja que
los costos asociados a la Pl en adultos mayores fue de 7.2 billones de délares.*°
En cuanto a los costos en Europa se estima que son de 45 millones de euros.% Al
estudiar tres grupos de farmacos (benzodiacepinas, antinflamatorios no esteroides
e inhibidores de la bomba de protones) se encontré que los antiinflamatorios no
esteroides y las benzodiacepinas estan relacionadas con una menor calidad de
vida e incremento en los costos.%

La interaccion farmaco-farmaco ocurre cuando un farmaco altera el efecto
farmacolégico de otro aplicado como tratamiento, diagnostico o preventivo. Un
4.8% de las hospitalizaciones se relacionaron con interacciones farmaco-
farmaco.®® Gurwitz reporto que el 13% de los errores de prescripcion prevenibles
detectados en pacientes ambulatorios involucraron interacciones farmaco-
farmaco.®®
En ancianos fragiles hospitalizados, 40.1% tuvo una o0 mas potenciales
interacciones farmaco-enfermedad, las interacciones potenciales mas comunes
fueron de los bloqueadores de calcio e insuficiencia cardiaca (12.3%) y de beta-

blogueadores y diabetes (6.8%).57
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1.4.2 INSTRUMENTOS PARA DETERMINAR PRESCRIPCION INAPROPIADA (Pl)

Para determinar Pl se han desarrollado distintos instrumentos tales como los
criterios de Beers que son los mas utilizados alrededor del mundo desde 1991.
Estos criterios consisten en dos listas de medicamentos cuyo uso se debe evitar
en adultos mayores.®® El indice de medicacion apropiada (MAI) es otra
herramienta que mide que tan apropiada es la prescripcion de acuerdo a 10
criterios que incluye: indicacion, efectividad, dosis, indicaciones correctas,
indicaciones practicas, interacciones farmaco-farmaco, interacciones farmaco
enfermedad, duplicaciéon, duraciéon y costo.?%8 La herramienta de prescripcion
inapropiada en el anciano (IPET) cuenta con 14 casos de prescripcion
inapropiada, combina contraindicaciones, interacciones farmaco- farmaco vy
farmaco-enfermedad.>

Existen dos instrumentos para revisar medicamentos: “Screening Tool of Older
Persons” potentially inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to
the Right, i.e. appropriate, indicated Treatment” llamados por sus siglas en inglés
STOPP % y START 7© . La primera es una herramienta de cribado de
prescripciones potencialmente inapropiadas en ancianos y la segunda es la
herramienta para alertar a los doctores sobre el tratamiento correcto. La finalidad
de START es detectar los errores de omision en las prescripciones de adultos
mayores.’®

The Norwegian General Practice (NORGEP) es un instrumento creado en la
Universidad de Oslo Noruega, cuyos 34 criterios se basan en los de Beers,

recomendaciones suecas, estudios noruegos, evidencia de la literatura y en la
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practica clinica de los creadores.” 2

En Alemania se desarroll6 la lista PRISCUS que incluye alternativas terapéuticas y
recomendaciones dispuestas en un listado de 83 farmacos,”®"> . El instrumento
FORTA creada por médicos alemanes, suizos y austriacos, contiene 225
farmacos, divididos en 4 grupos, los indispensables (A), beneficiosos (B),

cuestionables (C) y los que se deben evitar (D).”% 7

1.4.3 INTERVENCIONES PARA REDUCIR LA PI

Para reducir el problema de PI, se han llevado a cabo diversas intervenciones,
las cuales han consistido en recomendaciones de farmacéuticos, alertas
computacionales, revision de medicamentos, educacion al paciente, evitar el uso
de medicamentos inapropiados, /7 sistemas de soporte computarizado, servicios
geriatricos, equipos multidisciplinarios, enfoques multifacéticos y politicas de
regulacion, las cuales han dado diferentes resultados.5?

La incorporacion de las recomendaciones hechas por farmacéuticos, se evalud
en un ensayo clinico aleatorizado, en el que en el grupo de intervencién un
farmacéutico clinico revisaba las recetas médicas de los pacientes utilizando el
MAI, enviaba recomendaciones escritas al médico y después se reunia con los
adultos mayores para evaluar y hacer recomendaciones sobre las terapias
farmacoldgicas, la reduccion de Pl en el grupo de intervencion fue 24%, y en el
grupo control de 6%."’

Se efectud un analisis retrospectivo de revision de medicamentos en mayores de
65 afios residentes de asilos australianos para evaluar el impacto de las mismas,

elaboradas por farmacéuticos, utilizando el indice de medicacion apropiada (MAI),

19



se demostrd que la revision es efectiva en la reduccién de PI, la mediana de indice
MAI fue de 26 y 27 para la cohorte nueva y la vieja respectivamente, después de
la intervencion la mediana fue de 15.5 y 20 para la vieja y nueva cohorte,
p<0.001.78

En cuanto a las intervenciones educacionales, una revision sistematica de la
literatura, encontr6 que hay diversas técnicas en los cuatro estudios que se
incluyeron, entre las que se encuentran las visitas a los médicos cara a cara, envio
de material educativo por correo-retroalimentacion y ensefianza interactiva
complementada con un algoritmo de decision.>? Batuwitage y col, evaluaron el
efecto de una intervencion educacional simple que consistia en la difusion a los
médicos generales del hospital de una lista de medicamentos que se comprobd
provocan PI. Esta propuesta fallo al no tener ningun efecto en el nimero de
pacientes ingresados al hospital por tomar dichos medicamentos, 26% de la
poblacién fue prescrita en forma inapropiada.”

Se realiz6é un protocolo educativo para profesionales médicos (106 médicos y 12
farmacéuticos) basado en los criterios STOPP-START, se difundieron los criterios
en todas las areas del hospital, recomendaciones en cada criterio de STOPP y de
START, el farmacéutico realizé sugerencias diarias al médico sobre la prescripcion
de cada paciente. No hubo resultados estadisticamente significativos en la
prescripcion omitida. Para la prescripcion inapropiada al ingreso 48.9% de los
pacientes la presento y 46.1% al egreso (pre-intervencion) y 47.4% al ingreso y
16.7% (post-intervencion) p=0.001.8°

El estudio realizado por Weingart, mostré que en centros de atencion primaria en

los que se utiliza el sistema de alertas computacionales, el 91.2% de los médicos
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hace caso omiso de ellas, pero 8.8% dan como resultado un cambio en la
prescripcién farmacoldgica, las limitaciones reportadas por los autores son el
tamafio de muestra y el disefio retrospectivo.8! Otro estudio sobre alertas médicas
electronicas sefiala que para que estas sean convenientes debe haber una
aprobacion por parte de los médicos a su uso, ademas de que los mensajes
deben ser sencillos y los médicos deben tener acceso a la informacién apropiada
para tomar una decision.??
En un ensayo clinico se utilizaron criterios especificos de STOPP y Beers, en un
hospital candiense, se crearon alertas computacionales que se desplegaban en
una pagina HTLM. La diferencia en la detencion o disminucion de la dosis de los
farmacos entre los grupos a las 48 horas fue 16.2% (ICos% 2.9-29.6%) y al alta 8%
(ICes% 4.0-20.0), en este estudio las alertas ayudaron a detener el uso de farmacos
inapropiados y a reducir dosis en los casos necesarios.?3
El usé de una aplicaciéon denominada PIM-Chek, la cual contiene 160 alertas, fue
determinada en las salas de medicina interna de un hospital suizo, dicha
aplicacion estaba en un servidor especifico para proteger los datos y analizar las
alertas realizadas, el promedio de problemas fue para el grupo control 3.2 (ICos%
22.9-3.5) y para el grupo de intervencion 2.9 (ICos% 2.4-3.3) p= 0.12; existi6
resistencia de los médicos a modificar los medicamentos previamente prescritos
para enfermedades cronicas por los médicos generales, no existié disminucion en
los problemas relacionados con los medicamentos en el estudio.?

Se encontré que los sistemas de soporte computarizado presentan resultados
positivos.>? Raebel y col, realizaron un ensayo clinico aleatorizado, en el grupo de

intervencion, los farmacéuticos fueron automaticamente alertados de la PI,
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después comunicaban las notificaciones acerca de las alertas a los médicos
prescriptores por teléfono. El grupo control recibia la medicacion prescrita y
dispensada de acuerdo a la practica clinica usual, 1187 (2% de 59,680) pacientes
fueron dispensados con uno o mas de las 11 medicaciones consideradas
inapropiadas, 68% de los médicos que prescribieron esos medicamentos
trabajaban en medicina interna o medicina familiar. Para las medicaciones en las
que la intervencion debia ocurrir, la dispensacion de diazepam (p=0.02) y
amitriptilina (p<0.001) se redujeron. Las modificaciones en las prescripciones
incluyeron cambios en los medicamentos, dosis o frecuencia de dosis. Una
limitacién de este trabajo es que los datos estan basados en prescripciones
vendidas, prescripciones escritas que no fueron vendidas no se identificaron.>*
Tamblyn y col, llevaron a cabo un ensayo clinico, en el cual a cada médico de
primer nivel se le dio una computadora, una impresora, el software de salud y
acceso a internet, se reportd que durante el estudio el nimero de nuevas PI
potenciales por cada 1000 visitas disminuyd 18% en el grupo intervencion
comparado con el grupo control RR 0.82, ICos% 0.69-0.98.8°

Monane, y col, evaluaron si alertas por computadora que generaban la
realizacion de llamadas por teléfono a los médicos por los farmacéuticos
resultaban en una disminucibn de Pl. Se encontré que el porcentaje de
recomendaciones aceptadas divididas entre el total del numero de
recomendaciones fue 24%, 15% resultaron en un cambio inmediato de la
terapéutica y el 9% resultaron en una indicacion de revisar la alternativa
terapéutica en la proxima visita del paciente. Si se consideran todas las alertas

generadas, la tasa de cambio cae de 24% a 14%. Esta evaluacion puede
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subestimar la extension del problema y sobreestimar el beneficio potencial de la
intervencion.

En cuanto a los servicios de medicina geriatrica, en un ensayo clinico Australiano
la intervencion consistio en conferencias multidisciplinarias por caso, en las que el
médico general, un geriatra, un farmacéutico y una persona de atencion del asilo
las llevaban a cabo. La medicacion apropiada fue mejor en el grupo de
intervencién (media de cambio de 4.1, ICos% 2.1-6.1), comparado con el grupo
control (media de cambio 0.4, ICgs% -0.12-1.2, p<0.001). Entre las limitaciones del
estudio esta la falta de evidencia de que las conferencias trabajaran como una
herramienta educativa que cambiara el comportamiento del personal.®®

En Hospitales de Veteranos, se uso evaluacion geriatrica y programas de manejo
con un equipo conformado por un geriatra, un trabajador social, y una enfermera.
Los farmacéuticos realizaban asesoramiento y recomendaciones regulares, se
ocuparon los criterios de Beer's y MAI; la unidad geriatrica de pacientes
hospitalizados redujo el uso de medicamentos inapropiados durante el periodo de
intervencién (p<0.05). Mas hombres se ingresaron al hospital por lo que los
resultados no se pueden generalizar a las mujeres y a otro tipo de escenarios
médicos.?’

En un ensayo controlado multicéntrico, un geriatra de 20 incluidos, del hospital
mas cercano a cada uno de los asilos que participaron, apoyo y realizo
retroalimentacion sobre PI al personal, el porcentaje de Pl para el grupo de
intervencion fue de 68.8% antes y 65.2% después de la intervencion, contra
72.2% antes y 69.9% después de la intervencion en el grupo control p=0.20,

después de una regresion logistica de efectos fijos, la intervencion se asocio con
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una disminucion de PI (OR= 0.63, ICgs5% 0.40-0.99) p= 0.04.88

En otro estudio un farmacéutico y una enfermera analizaban el perfil de los
farmacos y los diagnodsticos de los pacientes, al identificar algun problema
enviaban un correo electronico a los médicos con la informacion cientifica mas
importante que justificaba las recomendaciones, un mes después la enfermera
llamaba al paciente para saber si su terapia farmacologica habia sido modificada.
Se aceptaron 25.2% recomendaciones. La media en el nimero de Pl por paciente
en el grupo de estudio disminuyo 0.24 y 0.15 en el grupo control (p<0.001), en el
grupo experimental con conferencias de casos. las Pl disminuyeron 0.31, pero
esta diferencia no mostro ser estadisticamente significativa, el riesgo de no tener
una Pl después de la intervencion en el grupo de experimentacion fue OR=1.83
ICos% 0.94-3.57 en el andlisis de intencidn a tratar y con los sujetos evaluados en
las conferencias de casos OR=2.16 ICgs5% 1.01-4.56, el numero de medicamentos
prescritos no cambio. Los autores reportan que el tamafio de la muestra no era
suficiente, ademas de que el programa necesita ser aplicado a una muestra mas
grande, en otras poblaciones de pacientes y con muestras aleatorizadas de
médicos.®

Con pacientes de 70 afios se llevo a cabo un estudio en el que el grupo control
recibia la atencién usual y el grupo de intervencion tenia acceso a la unidad de
manejo, evaluacion geriatrica y atencion farmacéutica, si el farmaceéutico
identificaba algun error hablaba con el médico. Los pacientes intervenidos tuvieron
una mejora en el MAI en la etapa de dispensacion OR 9.1 ICgs% 4.2-21.6, cuando
se evalué con los criterios de Beers, las mejoras fueron similares en los dos

grupos OR 0.6 ICos% 0.3-1.1, y ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders, que
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mide la calidad de la atencién que reciben los adultos mayores vulnerables) OR
6.1 ICos% 2.2-17.0. La generalizacién de los resultados es limitada porque un solo
farmacéutico realizo la intervencion.*°

A la combinacion de una serie de técnicas en una sola intervencion se conoce
como enfoque multifacético.>* Se evaluaron alertas especificas de edad, el grupo
control solo recibia las alertas y el de intervencion recibia alertas y tenia una
intervencién académica llevada a cabo por dos médicos. Se encontré que las
alertas especificas por edad no tenian un efecto adicional comparadas con las
alertas de medicamentos especificos (p=0.75). El modelo de regresion ajustado
no mostro diferencias estadisticamente significativas en el nivel de cambio
(p=0.52). La principal limitacioén reportada en este estudio es la extrapolacion de
los resultados.88

Un ensayo controlado aleatorizado llevado a cabo en Irlanda, con el objetivo de
reducir el nimero de prescripciones inapropiadas en el primer nivel de atencion,
combind la revision de medicamentos con algoritmos de tratamiento en una base
en la red que entregaba opciones de alternativas de tratamiento, detalles
académicos (en esta parte un farmacéutico visitaba las clinicas y discutia sobre
todo lo relacionado con los medicamentos) y ademas folletos personalizados con
informacion para el paciente. Se incluyé un enfoque cualitativo debido a su uso en
el desarrollo y evaluacion de intervenciones de salud. El grupo control llevo a cabo
su rutina habitual y solo se les dio una retroalimentacion simple. En el grupo de
intervencion los pacientes tuvieron menor probabilidad de tener una Pl OR = 0.32;
[Cos% 0.15-0.70. p= 0.02, comparados con el grupo control. La media de PI en el

grupo de intervencion fue 0.70 comparada con el grupo control 1.18 p=0.02. Se
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concluyé que los folletos no fueron de utilidad en la intervencién.%>%

En varios paises se han realizado politicas regulatorias con el fin de disminuir la
Pl en los adultos mayores.>* Un estudio de cohorte retrospectivo, comparo la
presencia de Pl en adultos mayores de 66 afios y mas que viven en asilos y los
que viven en la comunidad de Ontario, se encontr6é que los adultos mayores de la
comunidad tenian mayor probabilidad de ser dispensados con medicamentos
inapropiados que los residentes de asilos (3.3% vs 2.3%; p<0.001), la diferencia
total fue de 1.05%.%2

En los asilos de Estados Unidos se implementaron revisiones de medicamentos
para evitar

farmacos inapropiados, con el uso de los criterios de Beers se

encontr6 que las exposiciones a medicamentos inapropiados en asilos
disminuyeron 25.6% (ICos%= 24.1-27.1, p<0.05) y 19% (ICos%= 16.7-21.3, no
significativo) en las viviendas asistidas, en las instalaciones de cuidado a largo
plazo con y sin revision obligatoria el estudio multivariado no detecto diferencias

significativas en el uso de medicamentos inapropiados.®

Cuadro 4. Intervenciones para reducir la Pl

Tipo de Tipo de Tiempo de

Intervencion

Autor

Medio

Estudio

Estudio

Resultado

Recomendaciones
de Farmacéuticos

Hanlon JT,
etal.””

Hospital de
Veteranos,
Medicina
Clinica

ECA

208

12 meses

1 24% Pl en el
grupo de
intervencion. | 6%
en el grupo.

Zermansky
97

Asilo

ECA

Int.
331
Control
330

6 meses

El  nlGmero de
medicamentos
cambio (3.1vs 2.4
para el control;
p<0.0001) y en el
numero de caidas
(0.8 vs 1.3 para el
control). No hubo
diferencia
significativa en la
escala de Barthel,
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costo de los
medicamentos,
hospitalizaciones

y muertes.
Disminucién en la
proporcion de

prescripcion

Int. inapropiada de
Pattg:srson Asilo ECA 173 12 meses mgdlcanjentos
Control psicoactivos
161 (25/128, 19.5%)
vs (62/124, 50%)
(OR=0.26, ICos%
0.14-0.49).
Media del indice
Koria LG, . MAI 155 y 20,
ot al. 78 Asilo Cohorte 223 24 meses p<0.001: después
20y 22, p<0.001
26% de la
Batuwn%ge I-_Iospl_tal _ Estudlc_J 344 6 meses poblac_lon
etal Universitario Prospectivo prescrita
inapropiadamente.
La proporcion de
pacientes que
toman
Int. neurolépticos fue
Fossey Ensayo 181 menor en el grupo
9% Asilo Clinico de 10 meses . -
etal. Clusters Control de intervencion
168 (23%) contra el
grupo control
(42.1%) 1Cos5%
Intervenciones 0.5%-37.7%
Educacionales No existieron
Int. diferencias
Testag 0I Asilo ECA 113 12 meses e_sta_d_lstlc_amente
etal. Control significativas en el
98 uso de farmacos
antipsicéticos.
Pl al ingreso
48.9% y 46.1% al
. Estudio prey | 106 médicos egreso  (pre-
Fajreldines HosDi intervencion) y
80 ospital post no y 12 7 meses .
A, etal. - 47.4% al ingreso y
controlado farmaceuticos
16.7% (post-
intervencion)
p=0.001.
91.2% de los
médicos no hace
Weinaart Centros de Estudio caso, 8.8%
ggl ’ Atencion . 3481 alertas 3 meses resultan en
et al. S Retrospectivo ;
Primaria cambio en la
prescripcion
Alertas farmacoldgica
Computacionales. Int. A las 48 horas PI
Cossette ) _1|_26_ 16.2% (ICos% 2.9-
e Hospital ECA ospitalizaciones | 5 1, meses | 29.6%) y al alta
B, et al. Control
8% (ICos% 4.0-
128 20.0
hospiltalizaciones ) )
. . Int. Grupo control 3.2
Blanc AL, Medicina Estudio 109 2meses | (ICos 22.9-3.5) y
et al. Interna prospectivo
Control grupo de
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188

intervencion 2.9
(ICos5% 2.4-3.3) p=
0.12

Organizacion Nuevas PI:
9 de Int. 2.8% grupo
Raebel et o 29840 intervencion
54 mantenimiento ECA 12 meses
al. Control 2.2% Grupo
de la salud de
USA 29840. control.
) (p=0.002)
1 18% de nuevas
Sistemas de P.I por cada 1000
visitas en el grupo
Soporte Int. intervencion
Computarizado. Tamblyn et Primer Nivel ECA 6284 13
as L meses comparado con el
al. de Atencién. Control -
6276 grupo control RR=
0.82, ICgs% 0.69-
0.98)).
Monane, et Atencion 24% de
a1 86 Ambulatoria Cohorte 23269 12 meses recomendaciones
aceptadas.
Medicacién
apropiada en el
grupo de
intervencion
(media de cambio
Crottg/é et Asilo ECA 154 3 meses de 4.1, ICos% 2.1-
al. 6.1), comparado
con el grupo
control (media de
cambio 0.4, 1Cos%
Servici -0.12-1.2,
ervicios p<0.001)
Geriatricos.
1 uso de
Int. medicamentos
Schmader, Hospital de 430 inapropiados
et al.8” Veteranos ECA Control 12 meses durante el periodo
404 de intervencion
(p<0.05)
Int.
290 Disminucién de PI
Cool C, et . Asilos 76 (OR=0.63, ICos%
al. Asilo ECA Control 18meses | 40099 p=
339 0.04.
Asilos 83
El riesgo de no
tener una Pl
después de la
intervencion en el
Int. grupo de
Allard, et . 136 experimentacién
al.8 Comunidad ECA Control 12 meses fue OR=1.83
130 ICo5% 0.94-3.57 en
el analisis de
intencién a tratar
OR=2.16 1Cos59%
1.01-4.56.
Revisiones de . Admision, Pacientes
: Unidad de . . . ;
Equipos Spinewine Maneio dispensacion, | intervenidos
Multidisciplinarios. | P %0 10Y ECA 203 3 meses mejoraron en el
et al. Evaluacion .
o despuésde | MAI en la etapa
Geriatrica . L
la de dispensacion
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dispensacion,
12 meses
después de
la
dispensacion.

OR 9.1 ICos% 4.2-
21.6, cuando se
evalu6 con los
criterios de Beers
las mejoras fueron
similares en los
dos grupos OR
0.6 ICo5% 0.3-1.1.

Int.
i 0,
Sm;ﬁg; et 15 clinicas ECA égr}tlrgl 3 meses (lp:o_7g.),7 % Pl
Enfoques 26805
Multifacéticos. Media de Pl en el
it gupo - de
. . intervencion  fue
Clyneglz,, et Primer n!\{el ECA 86 11 meses 0.70 comparada
al. de atencion. Control
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1.5.- INTERVENCIONES DONDE PARTICIPAN MEDICOS FAMILIARES.

En el IMSS existen ciertas intervenciones dirigidas a médicos de las UMF. En

Jalisco se realiz6 un estudio en 2 UMFs, la intervencién consistié en un modelo

participativo tedrico-practico de seis meses de duracién (120 horas), que buscaba

conservar la funcién renal de pacientes con diabetes mellitus tipo Il. Los médicos
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no obtuvieron aumento salarial, pero se les redujo la carga de trabajo asistencial,
la participacion de los médicos fue de 91.30% y 76%.1°!

Otro estudio realizado en el mismo Instituto, desarrollo un programa de educacion
médica continua, que consistid en la elaboracién de guias clinicas, formacion de
instructores clinicos, talleres interactivos, tutorias individuales, sesiones de grupo,
y evaluacién del desempefio del médico y el estado de salud del paciente.
Realizada en una UMF, participaron 20 médicos y 4 instructores clinicos. Las
fuentes de datos fueron las entrevistas con los pacientes, expediente médico y
prescripciones. Dicho programa piloto fue aceptado por los médicos familiares y
los directores médicos.1%?

Una comparacién no aleatorizada pre-post estudio realizada para evaluar las tres
etapas de una intervencibn que consisti6 en talleres interactivos, tutorias
individuales y sesiones de mesas redondas de revision por pares. Participaron 106
médicos familiares, 48 en el grupo de intervencion y 58 en el control, los cuales
fueron incluidos ya que habian accedido a participar en el estudio y completar las
evaluaciones, se plantean mas estudios para analizar las implicaciones

organizativas, costos y efectos en el estado de salud.%3

1.6.- PORTALES MEDICOS

El uso de las telecomunicaciones para administrar servicios medicos e
informacion, que comprende desde el intercambio de informacion por teléfono

hasta los medios mas recientes como el Internet, se conoce como telemedicina.
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Esta se ha aplicado en las distintas especialidades médicas tales como la
medicina interna, radiologia, psiquiatria, con la finalidad de mejorar el acceso a la
atencion meédica, disminuir costos, alentar la formacion de los profesionales de la
salud'®* y la teleconsulta entre grupos de profesionales.'% Dentro de las
aplicaciones de la telemedicina se encuentra el portal sanitario de internet que
consta de acceso a informacion virtual, interaccion, examenes, etc. Se reporta que
el uso de herramientas de software mas complejas por ejemplo la red, estaba
limitado a médicos y a profesionales de la salud, ** ya que hoy en dia los
pacientes también tienen acceso a tabletas, laptops, celulares inteligentes, etc. 106
Se sabe que el uso de internet para obtener informaciéon sobre medicamentos esta
asociado con el sexo femenino, mayor nivel educativo, edad menor a 65 afos,
usos diario de internet y consumo de vitaminas o remedios herbales.%”

Un portal de internet es una entrada a la red donde se ordenan sus contenidos,
ayudando al usuario a localizar lo que necesita cotidianamente sin salir del mismo.
Existen portales generales que son utilizados por todo tipo de publico con gran
cantidad de contenidos, los especializados son visitados por usuarios con
necesidades menos globales, es decir, que por su grado de conocimiento
requieran cierto tipo de informacion, los corporativos ofrecen informacién sobre
empresas a los propios empleados, proveedores, vendedores, etc. Entre las
ventajas de los portales, encontramos que se puede accesar a ellos siempre y
cuando se tenga una conexion a internet, la informacion esta disponible de forma
inmediata, son de facil acceso, la informacion se puede presentar de forma que
sea mas simple tomar una decision, ademas se pueden intercambiar datos.

Recientemente hay un interés en el uso de portales de la salud, en parte por la
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gran cantidad de informacion médica que existe, a la que se puede tener acceso
desde los portales médicos.'%®

Un estudio en el que se envid en linea un cuestionario a 677 médicos y 137
estudiantes, revel6 que entre los puntos mas importantes que debe contener un
portal de internet, ademas de la informacion relevante del paciente, esta el acceso
a sitios de conocimiento como las guias de practica clinica.®

Otro estudio donde se incluyeron 10 médicos familiares y 4 practicantes de
enfermeria, en el que se evalu6 el uso de un portal de internet enfocado en la
fragilidad, encontr6 que seria mas rapido y favorable si la informacién estuviera
mas accesible en los expedientes electronicos, ademas de sugerir un beneficio

econdmico por el tiempo extra que se utiliza en el uso del portal.}1°
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las personas de edad avanzada sufren de enfermedades cronicas, por lo que la
terapia farmacologica incluye un mayor numero de medicamentos, con lo que la
frecuencia de prescripcion inapropiada aumenta.

La prescripcion inapropiada sigue siendo un problema real sin solucién a pesar de
las diferentes opciones de intervencion existentes, debido a esto surge la
necesidad de generar nuevas estrategias que permitan controlar y reducir de
manera mas eficiente este problema que genera gastos al sector salud. Dado
esto, el presente estudio pretende crear una intervencién dirigida a los médicos
tratantes del Instituto Mexicano del Seguro Social, que da servicio a una gran
parte de la poblacién de adultos mayores del pais; apoyandolos en las decisiones
farmacoldgicas que presenten mayores beneficios a los pacientes, disminuyendo
con esto la presencia de potenciales interacciones farmaco-farmaco y farmaco-

enfermedad en la poblacién en estudio.

Con base a lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la efectividad del uso de asesoria geriatrica en linea comparada con la

notificacion en la reduccion de prescripcion inapropiada en adultos mayores

diabéticos con polifarmacia en el primer nivel de atencion?
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3. JUSTIFICACION

Como consecuencia de los cambios epidemioldgicos, la poblacion mexicana esta
envejeciendo, situacién que debe alertar a los sistemas de salud para implementar
programas que busquen mejorar la calidad de atencion y tratamiento de los
adultos mayores que cursen con enfermedades crénicas, que generan
discapacidad y mortalidad en este grupo etareo.

Se conoce que la prescripcion inapropiada afecta en mayor grado a los adultos
mayores debido a los cambios fisiolégicos que experimentan, lo que hace a esta
poblacién vulnerable de presentar incremento en la presencia de eventos
adversos a medicamentos, reacciones adversas e interacciones farmacoldgicas.
Estos eventos pueden poner en riesgo la vida de los pacientes, generar
discapacidad, y sobre todo impactar negativamente en la calidad de vida. Se
estima que la prevalencia de la prescripcion inapropiada varia de 12% a 88%
dependiendo no solo de la poblacién estudiada, sino también de las caracteristicas
del instrumento utilizado para detectarla.

Por otra parte los adultos mayores frecuentemente son blanco de polifarmacia,
gue asociada como se mencion0 anteriormente a la prescripcion inapropiada,
representa un costo econémico alto a los sistemas de salud de nuestro pais.

Se han desarrollado y evaluado distintos tipos de intervenciones para tratar de
reducir la prescripcion inapropiada en los adultos mayores. Dentro de estas se
encuentran las recomendaciones por farmacéuticos, las asesorias geriatricas,
las alertas computacionales, enfoques multifacéticos, regulaciones politicas, los

cursos y la supervision personalizada. En el presente estudio se recurrira a la
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utilizacion de un medio rapido y practico como es la comunicacion via internet con
los médicos tratantes.

Con este proyecto se pretende evaluar la efectividad de un portal de internet, en
la reduccion de prescripcion inapropiada entre los adultos mayores que consumen
mas de cuatro medicamentos y que acuden a los servicios de primer nivel de

atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

4. OBJETIVO GENERAL

- Evaluar la efectividad de la implementacion de asesoria geriatrica asincronica en
linea dirigida a los médicos tratantes en la disminucion de prescripcion inapropiada

en adultos mayores diabéticos en atencion primaria.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de potencial prescripcion inapropiada en adultos
mayores diabéticos con polifarmacia utilizando los criterios adaptados
STOPP/START manejados por personal paramédico (QFB).

e Determinar la frecuencia de potenciales interacciones farmaco-farmaco en
adultos mayores diabéticos con polifarmacia antes y después de la
intervencion.

e Determinar el nimero y tipo de farmacos prescritos a los adultos mayores
diabéticos con polifarmacia antes y después la intervencion.

e Identificar los diversos motivos que hacen que los meédicos tratantes

rechacen la ayuda en su decision terapéutica.
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5. HIPOTESIS

El apoyo para la decision terapéutica a través de una asesoria geriatrica
asincronica en linea para el médico tratante en atencion primaria reducira 15%

la prescripcion inapropiada.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo DE ESTUDIO:

Se realizd6 un estudio Cuasiexperimental con asignacion no aleatoria de la
maniobra de intervencion. Se incluyo la totalidad de los consultorios en ambas
unidades. Se excluyeron a los médicos que no desearon participar.

6.2 UNIVERSO DE TRABAJO:

La unidad de intervencion y observacién eran los médicos de las UMF, la unidad
de analisis fueron las prescripciones electrénicas de adultos mayores (mas de 65
afios) diabéticos con polifarmacia, realizadas por los médicos familiares
participantes.

6.3 LUGAR:

Unidad Medico Familiar nimero 31 y nimero 28.

6.4 PERIODO DE ESTUDIO:

Intervencion que durard 6 meses.

6.5 TAMANO DE MUESTRA:

El tamafio de la muestra se estimo para encontrar una disminucion de prescripcion

inapropiada de al menos 15%, con un nivel de significancia del 0.05 (a una cola) y
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un poder estadistico de 95%.

Se utilizé la siguiente férmula:

}“ _ (P141 + P292) (K)
(D1—D7)2

Donde:

n = Sujetos necesarios en cada una de las muestras

p1 = Frecuencia de resultado en el grupo 1.

g1 = Proporcion de sujetos sin el resultado en el grupo 1.
p2 = Frecuencia de resultado en el grupo 2.

gz2 = Proporcion de sujetos sin el resultado en el grupo 2.

K= (Za+ZB)?
El tamafio de muestra obtenido fue de 1361 prescripciones.

6.5 CRITERIOS DE SELECCION

» Criterios para médicos tratantes.

Criterios de Inclusion

» Meédicos Familiares adscritos a la UMF 31y 28 que acepten participar.
» Sexo masculino o femenino.
» Ambos Turnos.

» Que asistan a la capacitacion para el uso del portal geriatrico.
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Criterios de Exclusion

» Meédicos suplentes.
» Médicos recién asignados a un consultorio médico.

Criterios de Eliminaciéon

» Meédicos que no ingresen al portal, ni en una ocasion.

» Criterios para expedientes electrénicos de los pacientes evaluados por
médicos que ingresen al estudio.

Criterios de Inclusion

» Expedientes electronicos de pacientes adultos mayores que han asistido a
consulta regular en los Ultimos seis meses.

Criterios de Exclusion

» Expedientes electrénicos de pacientes con enfermedad aguda.

Criterios de Eliminaciéon

» Expedientes electronicos incompletos.

6.6 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

6.6.1 VARIABLES DEPENDIENTES:
Prescripcion inapropiada, interacciones farmaco-farmaco, interacciones farmaco-

enfermedad.

-Prescripcién inapropiada, es el uso de medicamentos que representan un mayor

riesgo al paciente que beneficios, mas aun si se pueden encontrar alternativas
mas seguras disponibles, dicha prescripcion también incluye la mala utilizacion de

los medicamentos (dosis o duracidn incorrectas), la prescripcion innecesaria de
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medicamentos y la prescripcibn de medicamentos que pueden provocar
interacciones ya sea farmaco-farmaco o farmaco-enfermedad.*” Se va a
determinar la existencia de errores de prescripcidon por medio de los criterios
STOPP/START, adaptados para su uso por QFB (kappa de Cohen 0.96 ICos9% 0.92-
0.99 p<0.0001) los cuales se encuentran ordenados por sistemas fisiolégicos; en
cuanto al STOPP, lo constituyen 65 prescripciones de medicamentos que son
potencialmente inapropiados en adultos mayores, mientras que START se
compone de 22 recomendaciones por omisién de tratamientos que posiblemente
favoreceran al paciente.

-Interaccion farmaco- farmaco, es todo aquel efecto generado cuando un farmaco

afecta la otra accion de otro farmaco en el organismo siempre y cuando se aplique
como tratamiento, diagnostico o preventivo.?® Se identificaran con el programa
Micromedex ®, base de caracter no gratuito. Es una plataforma de informacion
que se genera mediante un andlisis imparcial de la evidencia clinica. El cuerpo de
redaccion estd integrado por 130 especialistas a nivel mundial y se realiza un
analisis diario de 4,600 revistas clinicas del mundo. Entre sus apartados presenta
los relacionados a farmacos en el que los clinicos pueden comprobar las
interacciones entre diferentes farmacos, sus efectos y su significado clinico. Las
interacciones entre drogas se calculan a partir de dos bases de datos. DROGAS-
REAX® que proporciona las interacciones farmaco-farmaco, farmaco-alimentos,
farmaco-enfermedades, farmaco-alcohol, y farmaco-pruebas de laboratorio y
AltMed-REAXTM que ofrece las interacciones entre suplementos herbales
dietéticos, suplementos dietéticos- alcohol e interacciones entre alimentos.

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

-Interacciones farmaco-enfermedad. Farmacos cuyo uso en forma simultdnea con

enfermedades provocan dafios.%® Se utilizara la base de datos Micromedex para
buscar si el farmaco que se encuentra en la prescripcion médica interacciona con

la enfermedad del paciente.

6.6.2 VARIABLE INDEPENDIENTE:

Asesoria en Linea.

- Asesoria_en linea. Uso de internet para administrar servicios médicos e

informacion. Se creara un portal de internet, al cual tendran acceso empleando
una clave, los médicos asignados a la intervencion, por medio del cual se les
comunicara sobre errores de prescripcion y se les dara informacion sobre la mejor

terapia farmacolégica disponible.

6.6.3 OTRAS VARIABLES:

Variables relacionadas con el médico que prescribe: Edad, sexo, estado civil,

turno, especialidad, antigtiedad, actividades extrainstitucionales.

-Edad. Tiempo que ha vivido una persona. Se obtendr4d a través de un
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cuestionario.

-Sexo (Del Latin sexus) Condicion organica, masculina o femenina, de los
animales. Se obtendra a través de un cuestionario.

-Estado Civil. Condicion de cada persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles. Condicion de solteria, matrimonio, viudez, etc., de un
individuo. Se obtendra a través de un cuestionario.

-Turno. Orden segun el cual se suceden varias personas en el desempefio de
cualquier actividad o funcion. Condicion de horario de trabajo, matutino o
vespertino. Se obtendra a traveés de un cuestionario.

-Antigiedad. Tiempo de trabajo como médico familiar. Afios de trabajo. Se
obtendra a través de un cuestionario.

-Actividades extrainstitucionales. Otras labores realizadas, independientes del
IMSS. Trabajo en una institucion privada, asesor, profesor, entre otras. Se
obtendra a través de un cuestionario.

Variables relacionadas con el paciente que influyen en la decisién de prescripcién
del médico: nimero de medicamentos, comorbilidad.

-Medicamento: Sustancia 0 mezcla de sustancias de origen natural o sintético que
se presente en forma farmacéutica y se identifique como tal por su actividad
farmacoldgica. Se obtendra a través del expediente electrénico.

-Comorbilidad: Coexistencia en la misma persona de dos o0 mas enfermedades. Se

obtendra a través del expediente electronico.
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6.7 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio pretendia conocer la efectividad de la asesoria geriatrica en
linea en la disminucion de prescripcion inapropiada en adultos mayores diabéticos
con polifarmacia. Se invitdé a los médicos de las Unidades Medico Familiares
(UMF) namero 31 y numero 28 a participar en el estudio, se utilizd un
consentimiento para informar al médico en qué consistia la investigacion,
posteriormente se incluyd a todos los pacientes adultos mayores con polifarmacia
(consumo de 4 o méas farmacos de forma simultanea) de los médicos que
accedieron a participar.

Para determinar la frecuencia de errores de prescripcion se reviso la totalidad de
expedientes de adultos mayores con polifarmacia utilizando los criterios
STOPP/START adaptados para ser empleados por personal paramédico (QFB
previamente capacitado y validado), los criterios de Beers y se hizo uso del
programa Micromedex® para la deteccion y clasificacién de interacciones.

La intervencion consistid en un portal de internet geriatrico disefiado para reducir
las prescripciones inapropiadas en los adultos mayores. El portal contenia los
criterios conocidos para evaluar los medicamentos de prescripcion apropiada para
personas mayores (Beers) asi como una herramienta de cribado de prescripciones
potencialmente inapropiadas (STOPP/START), que estaban enlazados
directamente a las prescripciones inapropiadas que se detectaron, se notifico al
meédico en forma individual a través de una clave Unica de acceso, esto permitid
ofrecer al personal médico el conocimiento acerca de por qué es una mala

prescripcion. El portal también ofrecié otras alternativas terapéuticas para evitar
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las prescripciones inapropiadas. Un panel de expertos conformado por dos QFB,
dos médicos geriatras especializados en farmacovigilancia y dos expertos
tecndlogos participaron en el disefio de la intervencién.

Primero, el panel de expertos (QFBs) revisé los expedientes de los adultos
mayores con polifarmacia atendidos en la consulta de los médicos que participaron
en el estudio e identificaron la presencia de prescripciones inapropiadas utilizando
los criterios STOPP/START previamente adaptados y validados para su uso por
QFBs. Con esta informacién el panel de expertos elabord una carta para notificar a
los médicos de ambas UMFs de lo encontrado en sus pacientes, a los médicos de
la UMF 31 se les asigno en la carta su clave Unica de acceso al portal geriatrico la
cual se disefid por los expertos tecndlogos. Los QFBs miembros del panel
realizaron las evaluaciones basal y final para evaluar el efecto de la intervencion.
Segundo, el panel de expertos (QFBs y geriatras) diseflaron la estrategia de
enlace utilizada en el portal geriatrico para clasificar las prescripciones
inapropiadas en IDD, IDE y reaccién adversa, para brindar toda la informacion
necesaria al médico sobre la mala prescripcion detectada y por consenso
establecer las posibles opciones terapéuticas mas seguras (dosis especifica,
duracion de la terapia, cambio del farmaco, etc) a las que el médico pudo acceder
cuando ingreso al portal.

Tercero, ademas el portal estuvo habilitado con una seccién en donde el médico
podra realizar preguntas directas al panel de expertos sobre la informacion
brindada o alguna duda en especifico sobre el tema y el panel de expertos dio
respuesta a estas preguntas los dias martes de cada semana. Cuarto los expertos

tecnologos disefaron el portal geriatrico de tal manera que fue de facil utilizacion,
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y permitié registrar el nimero de ingresos de cada médico. Al ingreso al portar en
la pagina principal el médico accedia a sus prescripciones inapropiadas
identificadas en su consulta y tuvo la opcién de diversas pestafias, las cuales al
dar click desplegaban informacion, ademas de los criterios ya sefialados con
anterioridad para identificar medicamentos prohibidos en los adultos mayores
(Beers) e identificar prescripciones inapropiadas (STOPP/START); también estuvo
disponible acceso a IDOCTUS para clasificar el tipo de interacciones, asi como
articulos recientes relacionados con el tema que tuvieron la opcién de descargar;
también se encontraban guias de préactica clinica para el manejo de los adultos
mayores en atencion primaria y existia la opcion de un buscador ligado a Pubmed
dentro del portal para que los médicos encontraran de forma mas sencilla
informacion y hubo noticias relevantes sobre farmacovigilancia, finalmente los
QFBs, realizaron una pequefa encuesta a los médicos para conocer las razén por
la que utilizaron el apoyo a través del portal geriatrico. Los principales resultados
del estudio seran determinar la proporcion de las prescripciones medicamentosas
potencialmente inapropiadas, prescripciones inapropiadas por cada médico,
proporcibn de prescripciones potencialmente inapropiadas que fueron
modificadas, el porcentaje de veces que los médicos que recibieron la intervencion
eligieron una de las terapia alternativa ofrecida por el portal geriatrico y se
sefalaran los principales motivos para los que le medico rechazo el apoyo

asincronico en linea.
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6.8 ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se presentaran con proporciones y las cuantitativas que
presenten distribucion normal con medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza y rango); si presentan libre

distribucion, con mediana y percentiles.

Las variables cuantitativas de distribucidon normal se van a evaluar con t de student

para muestras independientes y las cualitativas dicotébmicas con x2.

7. AsPecTOS ETICOS

7.1 RIESGO DE LA INVESTIGACION

Este estudio de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Titulo Uno, Capitulo Unico, Articulo 17, es una
investigacion sin riesgo ya que la informacion requerida serd tomada de los
expedientes clinicos electrénicos.

Esta investigacion se apega a la Declaracion de Helsinki, 592 Asamblea General,
Sedl, Corea, octubre 2008, debido a que la importancia de su objetivo es mayor
que el riesgo inherente y los costos para la persona que participa en la
investigacion, ademas de que el bienestar de la persona que participa en dicha
investigacion tiene primacia sobre todos los otros intereses.

El protocolo de investigacion y el consentimiento al médico se evaluaron por el

Comité de Etica del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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7.2 CONTRIBUCIONES Y BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES

Y LA SOCIEDAD EN SU CONJUNTO

Los participantes de este estudio probablemente no tengan beneficios propios, en
caso de que los resultados obtenidos de la intervencion propuesta sean
favorables, estos podran ser utilizados no solo para obtener informacién, sino para

aplicar medidas que puedan ser benéficas para el grupo de adultos mayores.

7.3 CONFIDENCIALIDAD

Los datos de los expedientes clinicos electronicos fueron completamente
confidenciales. Para esto, se utilizaron claves (nUmeros), ademas de que solo los

investigadores tuvieron acceso a la informacion total.

7.4 CONDICIONES EN LAS CUALES SE SOLICITA EL CONSENTIMIENTO

La solicitud del consentimiento al médico se realizé en las Unidades de Medicina

Familiar en las que se llevé a cabo la investigacion, la investigadora principal u

otro integrante del equipo de investigacion lo hizo.

Se contestaron en el momento todas las dudas que expresé el médico.
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8. RESULTADOS

8.1 PARTE |. ELABORACION Y DISENO DEL PORTAL GERIATRICO

El disefio del portal geriatrico se realizé en funcidn a las preferencias, sugerencias
y comentarios realizados por 31 médicos familiares los cuales de forma voluntaria
contestaron una entrevista semi-estructurada que incluia 16 reactivos con el fin de
evaluar y optimizar el desarrollo de un nuevo programa geriatrico asincronico en

linea.

Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos; entre los principales resultados se
encontré que 64% de los médicos pertenecié al sexo femenino, con una edad
promedio de 37.8 + 6.5 afios, 93% contaban con la especialidad en medicina
familiar, 56.7% ingresarian a un estudio de intervencion educativa por logros
personales, 40% por las caracteristicas del trabajo de investigacion. Los 31
médicos consideraron a la poblacion geriatrica, de importancia en su préactica

clinica.

En cuanto a las preguntas enfocadas en conocer el uso de internet; 97% esta
familiarizado con el uso del mismo y 100% cuenta con esta herramienta en casa.
Las horas en las que se utiliza este servicio fueron 10% se conecta por las
mafanas y 77% en las noches, 26% se conecta de media a una hora, de una a
dos horas 55% y mas de tres horas 13%, 32% toda la semana y 26% los

viernes. (Figura 1y 2)

47



3% 3% 10%

M mananas
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m madrugadas

M ninguno

Figura 1. Horarios de acceso a internet.

3% 3%

H no me conecto
m menos de media hora
m 1-2 horas

m 2-3 horas

m > 3 horas

Figura 2. Tiempo promedio de uso de internet.

Los sitios de donde los médicos prefieren obtener informacion relevante sobre su
practica clinica ya sea por sus actualizaciones, el idioma en que se presentan o la
facilidad de acceso y que visitan de forma regular fueron PubMed 48%, guias

de practica clinica 36% y 10% Micromedex. (Figura 3)

6% 10%

\]

B Micromedex

M PubMed

W CENETEC

m Otros

Figura 3. Sitios de internet.
En la seccion de recomendaciones, cada médico tuvo la oportunidad de expresar

las ideas y sugerencias de su eleccion, algunas de ellas fueron la inclusion de
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articulos médicos de forma gratuita, pégina interactiva, acceso a PLM,

Vademécum, entre otros. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Sugerencias a incluir en el portal geriatrico.

Articulos Médicos.

Actualizacién de terapéutica en padecimientos y abordaje geriatrico.

Buscador de revistas médicas.

Guias de Préctica Clinica / Vademécum.

Medline / Elsevier.

Alguno que permita acceso a informacion con medicina basada en evidencia, como articulos.
Pubmed.

Alguna donde exista personal capacitado en la rama y que sea capaz de resolver nuestras dudas.
Articulos a texto completo de publicaciones generales.

PLM / Actualizacion Medicamentos.

Todo se pueda consultar gratis.

Farmacologia y farmacodinamia.

Los resultados de la encuesta aplicada sirvieron de base para desarrollar el portal
geriatrico, ya que este debia incluir caracteristicas que los médicos consideraran

importantes debido a que este estuvo dirigido hacia ellos.

Una vez que se tuvo el primer prototipo del portal geriatrico, este fue evaluado en
cuanto a diversas caracteristicas, como facilidad de uso, contenido, rapidez,
plataformas, funcionalidad en los dispositivos méviles (teléfono, tablets), interfaz,
herramientas, links, descargas, claves de usuarios, etc. Con el primer prototipo
revisado por un experto tecnélogo, se probo el portal por dos médicos familiares,
quienes realizaron las sugerencias pertinentes que sirvieron como base para

realizar modificaciones que mejoraran la calidad y propiedades del portal, después
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de realizados los cambios, el portal se volvié a evaluar para su uso posterior por

los médicos participantes en el estudio.

Cada uno de los 27 médicos familiares que ingresaron al proyecto de investigacion
contd con un nombre de usuario y contrasefia Unicos e intransferibles, con el que
podian acceder a cada uno de los contenidos del portal, como las notificaciones
de prescripciones inapropiadas encontradas en sus pacientes, asi como las

recomendaciones para modificar la prescripcion en beneficio del paciente.

Dentro de las sugerencias, se planteé la inclusion de articulos médicos
relacionados con los adultos mayores, por lo que en el portal se encontraron a
disposicion de los médicos una serie de articulos, que se iban actualizando de
forma periddica y que podian descargar de forma facil, rapida y gratuita. Ademas
de que en algunos casos los médicos familiares nos pidieron en especifico

articulos que no podian obtener en formato completo.

El portal incluyo links a diversas paginas como CENETEC, el Instituto Nacional de

Geriatria, PUBMED, Micromedex, entre otros.

En la seccion de noticias se incluyeron notas importantes sobre adultos mayores,
informacion sobre cursos, resumenes de los articulos nuevos, e informacion
destacable sobre el portal, como las respuestas por medio del chat por parte del

meédico geriatra.
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Los médicos podian entrar al chat y comunicarse con el medico geriatra para
plantearle dudas sobre las sugerencias hechas, o alguna otra duda sobre la

poblacion de adultos mayores.

En la seccion de foro, los médicos tuvieron la oportunidad de interactuar con sus

colegas, para expresar sus opiniones acerca de diversos temas relacionados con

los adultos mayores y la farmacoterapia.
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8.2 PARTE Il. EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD

Para evaluar la efectividad del portal geriatrico, la UMF 31 conto con la

intervencion, mientras que la UMF 28 fue la unidad de control que solo recibid la

notificacion de las prescripciones inapropiadas. En cada una de las unidades

ingresaron al estudio 27 médicos familiares, de cada uno de ellos se eligieron 20

expedientes electronicos de pacientes adultos mayores que cumplieron con los

criterios de inclusion. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Caracteristicas basales

Variable UMF 28 UMF 31 p
(n=540) (n = 540)
Edad 71.948.3 71.348.3 0.2452
Sexo
Mujeres 347 (64.3%) 319 (59%) 0.080*
Hombres 193 (35.7%) 221 (41%)
Numero de 8+3.4 6.5+2.8 0.0012
farmacos
NUmero de 2.5+0.9 2+0.9 0.001 @
diagndsticos
Hipertension 335 (62) 392 (72.6) 0.001*
Arterial
EPOC 97 (18) 75 (13.9) 0.001*

@ Prueba de t de student para muestras independientes

*X2
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Los farmacos evaluados en la UMF 28 antes y después fueron en total 4325 y
4380; para la UMF 31 antes 3529 y 3460 después. El mayor porcentaje de los
pacientes tenian prescritos entre 5 y 9 farmacos. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Farmacos prescritos.

NUmero de UMF 28 antes UMF 28 UMF 31 antes UMF 31

Farmacos (%) después (%) (%) después (%)
prescritos
<5 11.5 9.3 25.6 20.4
5-9 61.9 63.3 60.2 70
10-19 25.7 27.2 14.2 9.6
> 20 0.9 0.2 0 0

Se determind la presencia de prescripcidn inapropiada en cada una de las UMFs
antes y después de la intervencion con el instrumento STOPP-START modificado
para su uso por QFBs y los criterios de Beers, las interacciones se buscaron en la
base de datos Micromedex. La media de farmacos para la UMF28 antes fue 8+3.4,
después 8+3.2, para la UMF31 antes 6.5+2.8, después 6.4+2.4. En la UMF28, un
médico dejo la investigaciébn, mientras que en la UMF31, dos médicos no

concluyeron, uno por cambio de UMF y el otro por jubilacion. (Cuadro 3y 4)
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Cuadro 3. Prescripcion Inapropiada e Interacciones farmacolégicas UMF28

Variable Antes Después p*
(n=540) (n=520)

Prescripcion Inapropiada
STOPP 0.84+0.9 0.9+1 0.044
START 1.15+1.1 1.17+1.1 0.678
Prescripcion Inapropiada 0.98+0.50 0.97+0.44 0.960
Beers
Interacciones Leves 0.21+0.48 0.22+0.50 0.561
Interacciones Moderadas 2.93+3.32 2.90+3.33 0.809
Interacciones Graves 0.73+1.17 0.67+1.14 0.177
Interacciones 0.01+0.11 0.01+0.12 0.564
Contraindicadas
Total de Interacciones 3.90+4.19 3.78+4.06 0.464

*t de student para muestras dependientes.

Cuadro 4. Prescripcion Inapropiada e Interacciones farmacoldgicas UMF31

_ Antes Después
Variable p*
(n=540) (n=500)
Prescripcion Inapropiada
STOPP 0.33+0.56 0.21+0.46 0.000
START 0.02+0.13 0.01+0.12 0.797
Prescripcion Inapropiada
0.31+0.57 0.26+0.51 0.084
Beers
Interacciones Leves 0.16+0.39 0.09+0.33 0.002
Interacciones Moderadas 2.54+2.81 1.96+2.22 0.000
Interacciones Graves 0.42+0.77 0.31+0.64 0.007
Interacciones
o 0.01+0.12 0.00+0.45 0.034
Contraindicadas
Total de Interacciones 3.13+3.26 2.36+2.55 0.000

* t de student para muestras dependientes.

Las prescripciones inapropiadas, y el niamero de interacciones farmacoldgicas



presentes entre unidades antes y después de la intervencion también se
evaluaron. (Cuadro 5)
Cuadro 5. Prescripcién Inapropiada e Interacciones Farmacoldgicas antes y

después de la intervencion.

Antes Después
Variable UMF28 UMF31 p UMF28 UMF31
(n=540) (n=540) (n=520) (n=500) P
Prescripcion
Inapropiada
STOPP 0.84+0.9 0.33+0.56 0.000 0.9+1 0.21+0.46  0.000
START 1.15+1.1 0.02+0.13 0.000 1.17+1.1 0.01+0.12 0.000
Prescripcion
Inapropiada
Beers 0.98+0.50 0.31+0.57 0.000 0.97+0.44 0.26+0.51 0.000
Interacciones
Leves 0.21+0.48 0.16+0.39 0.085 0.22+0.50 0.09+0.33 0.000
Interacciones
Moderadas 2.93+3.32 2.54+2.81 0.010 2.90+3.33 1.96+2.22 0.000
Interacciones
Graves 0.73+1.17 0.42+0.77 0.000 0.67+1.14 0.31+0.64 0.000

Interacciones

Contraindicadas 0.01+0.11 0.01+0.12 0.404 0.01+0.12 0.00+0.45 0.104
Total de

Interacciones 3.90+4.19 3.13+3.26 0.000 3.78+4.06 2.36+2.55 0.000

*t de student para muestras independientes.

Después de registrar los farmacos de cada paciente, estos se ingresaron en el
programa Micromedex® que detecta si existen 0 no interacciones farmacolégicas,
las mas frecuentes son metformina-enalapril (12%), acido acetilsalicilico-ranitidina

(9.2%) y bezafibrato-pravastatina (9.2%). (Cuadro 6).
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Cuadro 6. Interacciones farmacoldgicas mas frecuentes en la UMF 28 y 31 antes y

después de la intervencién.

UMF 28 UMF 31
Antes Después Antes Después
Interaccion n (%) Interaccion n (%) Interaccion n (%) Interaccion n (%)
Metformina+Enalapril 58 (17.7) Bezafbrato+Pravastatina 43 (17) Metformina+Enalapril 50 (13.9) Metformina+Enalapril 69 (27 8)
Metformina+Ranitidina 56 (17) Metformina+Enalapril 47 (16.6) Metformina+Metoprolol 42 (11.7) Metformina+Metoprolol 36 (14.5)
Metformina+Metoprolol 45 (14) Metformina+hetoprolol 45 {16.3) Acido acetilsalicilico+Ranitidina 39 (10.8) Acido 24(9.7)
Bezafibrato+Pravastatina 39 (11.9) Metformina+Ranitidina 27 (9.6) Enalapri+Glibenclamida 38 (10.6) acetilsalicilico+Diclofenaco 20 (8)
Diclofenaco+Losartan 27 (3) Acido acetilsalicllico+Ranitidina 26 (3.2) Clortalidona-+Enalapril 38 (10.6) Insulina+Metformina 18 (7.3)
Acido acetilsalicilico+Ranitidina 25(7.9) Amlodipino+hetoprolol 22(7.8) Diclofenaco+Enalapril 35(9.7) Amlodipino+Metoprolol 18 (7.3)
Amlodipino+Metoprolol 25(7.8) Clortalidona+Enalapril 18 (6.4) Acido acetilsalicilico+Diclofenaco 33 (9.2) Bezafibrato+Pravastatina 17 (6.9)
Clortalidona+Enalapril 22 (67) Diclofenaco+Losartan 16 (5.7) Bezafibrato+Pravastatina 31(8.6) Diclofenaco+Miconazol 17 (6.9)
Metoprolol+Ranitidina 15 (4.6) Metformina+Nifediping 16 (5.7) Acido acetilsalicilico+Clortalidona 23 (7.8) Diclofenaco+Metoprolol 15 (6)
Metoprolol+Salbutamol 15 (4.6) Ranitidina+Teofilina 16 (5.7) Amlodipino+Mstoprolol 26(7.2) Metformina+Ranitidina 14 (5.6)

Insulina+hetoprolol

De un total de 1219 interacciones farmacoldgicas registradas, la mas frecuente es
metformina con enalapril. Dicha interaccion representé 18.4%, es importante
debido al efecto clinico de hipoglucemia. (Cuadro 7)

Cuadro 7. Principales interacciones farmacoldgicas y su efecto clinico.

Interaccion Efecto clinico Mecanismo Severidad Grado de n (%)
informacion
Metformina+Enalapril Aumento del Desconocido Moderada Suficiente 224 (18.4)
riesgo de
hipoglucemia.
Metformina+Metoprolol Hipo o Farmacodinamica Moderada Buena 170 (14)
hiperglicemia;

disminucién de
los sintomas de

hipoglucemia.

Bezafibrato+Pravastatina  Aumento del Desconocido Grave Suficiente 136 (11.2)
riesgo de
miopatia o]

rabdomidlisis.

Metformina+Ranitidina Incremento de la  Farmacocinética Moderada Suficiente 98 (8)
exposicién a
metformina.

Clortalidona+Enalapril Hipotensién Farmacodinamica Moderada Buena 78 (6.4)

postural (primer

dosis)
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9. DISCUSION

La poblaciéon de adultos mayores a nivel mundial esta en aumento %2, por ello, es
de suma importancia realizar estudios en ella; se sabe que con la edad se
presentan cambios fisiol6gicos que modifican la respuesta farmacolégica®; por ello

se hace necesario medir parametros farmacocinéticos. ’

En la poblacion estudiada 63.3% tienen prescritos de 5 a 9 medicamentos, 30.1%
mas que los pacientes estudiados en atencion primaria en Espafia, esta diferencia
se puede deber al tamafio de muestra el cual representa solo el 4.8% de la
muestra total estudiada en Europa. °¢ En paises como Estados Unidos del 25% al
50% de los adultos mayores de 65 afios usan 5 o0 mas medicamentos, en nuestro
pais es mayor dicho porcentaje. 38

En cuanto a las enfermedades que padecian las mas frecuentes fueron HTA (62%
y 72.6%) y EPOC (18% y 13.9%); dichas enfermedades son importantes por los
farmacos que se prescriben como AINE’s y diuréticos de asa para HTA y
betabloqueantes no cardioselectivos y teofilina en EPOC, ademas de que la HTA
puede ocasionar disminuciéon de la cogniciéon y desarrollo de demencia 27, y la
EPOC puede encontrarse sub-diagnosticada aunque en el estudio la prevalencia
fue 6.8% mayor a la reportada en un estudio en México de 7.8% 2°, las personas
con EPOC presentan mayor riesgo de fragilidad y por lo tanto mayor mortalidad.3?
La prevalencia de PI en adultos mayores reportada es de 11 a 88% 51 5762
dependiendo del escenario en que se evalue (adultos mayores ambulatorios,

hospitalizados, en asilos, etc), instrumento que se utilice (STOPP-START, Beers,
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MAI, IPET, NORGEP, etc). En nuestro estudio utilizamos dos instrumentos, el
STOPP-START, cuya prevalencia fue de 63.4% vy los criterios de Beers con los que
se obtuvo una prevalencia de 61.1%, que es menor a la reportada en una UMF en
la que se encontré 88% de PI. %° La cifra obtenida en el estudio es similar a la
reportada en un estudio espafiol en pacientes de 70 afos, en la que publicaron un
valor de 60%. 6

En un esfuerzo por reducir la Pl diversos investigadores han realizado
intervenciones que consisten en alertas computacionales, recomendaciones de
farmacéuticos, servicios geriatricos, revision de medicamentos por parte de un
farmacéutico, equipos multidisciplinarios, politicas de regulacién, “° entre otras, en
este estudio se combinaron las estrategias de revision de medicamentos, servicio
geriatrico y un portal de internet, es decir, se realizé un enfoque multifacético, se
redujo la Pl medida con STOPP-START en 11%, lo cual es similar a lo reportado
por Monane, 8 en la que la reduccién fue de 14%; sin embrago la reduccion
usando los criterios de Beers fue de 3%.

Las interacciones farmacolégicas estan causadas tanto por la polifarmacia como
por la PI, 40 50 se sabe que 4.8% de las hospitalizaciones se relacionan con
interacciones farmaco-farmaco. % Por ello la presencia de interacciones en este
grupo de edad es de sumo interés, ya que el efecto clinico que provocan es
importante, la interaccion que se presentd con mayor frecuencia fue metformina
con enalapril (18.4%), cuyo efecto clinico es el aumento del riesgo de
hipoglucemia, la interaccion de bezafibrato con pravastatina, representd 11.2%,
dicha interaccion aumenta el riesgo de miopatia o rabdomiolisis, la cual puede

llegar a provocar insuficiencia renal aguda en los adultos mayores, por ello es
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necesario monitorear este tipo de interacciones, ademas de los farmacos con
margen terapéutico estrecho.

Finalmente en cuanto al uso y aceptacion de portal de internet, en este caso los
médicos que participaron lo hicieron sin ningin aumento salarial, lo mismo que sin
reduccion de la carga de trabajo, contrario a lo realizado en otros estudios, 1°! ya
que el punto importante que se tomd en cuenta fue la aprobacién para participar 4
porque se sabe que es basica la participacidén voluntaria en este tipo de estudios,
aunque seria importante evaluar si el aumento salarial o la reduccion de la carga
de trabajo impactan en los resultados debido a que un inconveniente para el uso
del portal reportado por los médicos es la cantidad de pacientes por dia y por
ende el tiempo de consulta. AUn no existe consenso en cuanto a si se debe
aleatorizar o no a los médicos para participar en este tipo de intervenciones, ya
que autores como Allard J 8° concluyen que se debe realizar una aleatorizacion.

El portal contenia la informacion més relevante del paciente asi como links de
acceso a otras plataformas de relevancia para la practica clinica y aplicacién en la
poblacion de adultos mayores, los cuales son puntos primordiales segun Strachan
K. 109

Limitaciones

La principal limitacion reportada en este estudio es el cuadro bésico de
medicamentos de la institucion, ya que no incluia la opcion terapéutica requerida
para la modificacion sugerida.

El tiempo disponible de los médicos dada la carga de trabajo que presentan,
también fue una limitante.

La actitud del paciente también representd un obstaculo importante ya que en

59



ocasiones se reus6 al cambio del medicamento, debido a la costumbre de tomar el

mismo medicamento por tiempo prolongado.

Ventajas

El portal fue una herramienta que permitié solucionar dudas, ademas les permitio
conocer nuevas alternativas para resolver los problemas de prescripcion.

Existia un farmacéutico encargado de revisar los expedientes y vaciar la
informacion de los pacientes, para que el grupo de expertos identificara los
problemas de prescripcidon especificos.

El portal contaba con diferentes apartados importantes para la practica clinica
como el chat que permitia que existiera una comunicacién con el geriatra, el
programa Milcromedex® en el que podian consultar interacciones farmacolégicas,

ademas de links a sitios relacionados como las guias de practica clinica.
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10. CONCLUSION

El uso de una estrategia multifacética, disminuy6 11% la presencia de Pl evaluada
con el instrumento STOPP-START.

La interaccion farmacoldgica que se presenté en mayor proporcion fue metformina
con enalapril 18.4%, la cual puede provocar hipoglucemia, es importante
monitorizar a los pacientes y evaluar el riesgo beneficio del uso de cada

medicamento.
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11. PERSPECTIVAS

Es necesario evaluar estrategias incorporadas al uso del expediente clinico, como
alertas inmediatas en el momento de la prescripcion, se podrian usar los
resultados de las interacciones farmacoldgicas mas frecuentes reportadas en este
estudio.

Asimismo se pueden incorporar a alertas una lista de los criterios de Beers y
STOPP-START més frecuentes.

Es importante conocer los costos en nuestro pais, especificamente en el IMSS,

gue se generan por la PI, tanto directos como indirectos.
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14. ANEXOS

14.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL MEDICO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICAY EN SERVICIOS DE SALUD
AREA ENVEJECIMIENTO

Titulo del Proyecto: “Reduccion de prescripcion inapropiada, interacciones
potenciales farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad en adultos mayores con
polifarmacia por medio de la implementacion de asesoria geriatrica
asincronica en linea.”

Lugar y fecha: México D.F., a de del 20

Lo (a) estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se llevara
a cabo en la Unidad de Medicina Familiar a la que usted se encuentra adscrito.

Este estudio con numero de registro 2011-785-001 tiene como propésito evaluar la
efectividad de la asesoria geriatrica en linea en la reduccién de prescripcion
inapropiada, interacciones potenciales farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad en
adultos mayores con polifarmacia.

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Por favor lea la
informacion que le proporcionamos, y haga las preguntas que desee antes de
decidir si desea o0 no patrticipar.

Procedimientos:

Si usted acepta ser parte del proyecto ocurrira lo siguiente:

En caso de pertenecer a la Unidad de Medicina Familiar seleccionada para aplicar
la intervencién, se le hara una invitacién a la capacitacioén para conocer el portal y
el uso del mismo, se revisaran las prescripciones médicas de los pacientes a los
que usted les de consulta y que cumplan con los criterios de inclusién, por medio
de un sobre cerrado sera notificado de la presencia de prescripcion inapropiada
ademas si usted pertenece a la Unidad de Medicina Familiar seleccionada se le
asignara una clave personal con la cual podra acceder al uso del portal, finalmente
se realizara un cuestionario sobre su opinion del portal.

No recibird pago por su participacion en el estudio, ni este estudio implica gasto
alguno para usted.
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Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Un posible beneficio de su participacion en este estudio es que se le proporcionara
de forma gratuita informacion relevante y actualizada sobre la poblacion de adultos
mayores, ademas de la asesoria de médicos geriatras.

Participacion o retiro:

Su patrticipacion, en este estudio es completamente voluntaria. Si en un principio
desea participar y posteriormente cambia de opinion, puede abandonar el estudio
en cualquier momento. Para los fines de esta investigacion solo utilizaremos la
informacion que usted nos ha brindado desde el momento en que acepto participar
hasta el momento en que nos haga saber que ya no desee patrticipar.

Privacidad y confidencialidad:

La informacidén que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo (a)
sera guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas
a los cuestionarios, para garantizar su privacidad.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias, por ejemplo, no se dara informacion que pudiera revelar su
identidad. Su identidad sera protegida y anonima para ello le asignaremos un
namero para identificar sus datos, y usaremos ese numero en lugar de su nombre
en nuestra base de datos.

Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio:

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion
puede comunicarse de 9:00 a 16:00 hrs, de lunes a viernes con la Dra. Teresa
Juérez Cedillo, que es el investigador responsable del estudio, a los teléfonos:
56276900 ext. 21846, en la unidad de investigacién epidemioldgica y en servicios
de salud del area de envejecimiento ubicada Edificio CORCE. Tercer piso. Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Avenida Cuauhtémoc no. 330, Col. Doctores.
Delegacion Cuauhtémoc.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en
un estudio de investigacion:

Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de
investigacion, puede comunicarse con los responsables de la Comisién de Etica
en Investigacion del IMSS, al Tel. (55)56276900 extension 21230, de 9 a 16:00
hrs.; o si asi lo prefiere al correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx. La
Comision de Etica se encuentra ubicada en el Edificio del Bloque B, Unidad de
Congresos piso 4, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330 Colonia
Doctores, C.P. 06725, México D.F.

Declaracion de Consentimiento Informado

Se me ha explicado con claridad en que consiste este estudio, ademas he leido el
contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se
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me ha dado una copia de este formato.
Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui
se describe.

Nombre y firma del sujeto

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

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

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Firma de los testigos
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmd este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Testigo2

Nombre, direccion, relacion y firma
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14.2 INSTRUMENTO

A. Sistema cardiovascular

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

A2. Furosemida para tratar edemas en pacientes sin signos clinicos de insuficiencia
cardiaca [ICC, ICCV] (no hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas son
normalmente mas apropiadas)

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

A4. Clortalidona o Hidroclorotiazida con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota)

A5. Propranolol en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC] (riesgo
de broncoespasmo)

A6. Esmolol, Metoprolol o Propranolol mas Verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco
sintomatico)

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

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

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

A10. Dipiridamol como Unica terapia para la prevencion cardiovascular secundaria (sin
evidencia de eficacia)

A11. Acido Acetilsalicilico en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica
[Ulcera péptica, Ulcera gastrica, ulcera duodenal] sin Cimetidina, Famotidina, Ranitidina,
Omeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol (riesgo de hemorragia)

A12. Acido Acetilsalicilico prescrita a mas de 150 mg/ dia (aumento del riesgo de
sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia)

A13. Acido Acetilsalicilico sin diagnostico de cardiopatia isquémica [infarto al miocardio,
angor, angina de pecho], enfermedad cerebrovascular [ECV, EVC, AVC, hemorragia
cerebral] enfermedad arterial periférica [EAP, trombosis de miembro pélvico, MP’s] o
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un antecedente oclusivo arterial (no indicada)

Al4. Acido Acetilsalicilico para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad
cerebrovascular (no indicada)

Al15. Warfarina para tratar un primer episodio de trombosis venosa profunda [TVP] no
complicado durante mas de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional)

Al6. Warfarina para una primer embolia de pulmén [tromboembolia de pulmén] no
complicada durante mas de 12 meses (no se ha demostrado beneficio)

A17. Acido Acetilsalicilico, Clopidogrel, Dipiridamol, o Warfarina prescrita con enfermedad
hemorragica concurrente [sangrados, trastorno de la coagulacion, hemdfilias, discrasia
sanguinea] (alto riego de sangrado)

B. Sistema nervioso central y psicofarmacos

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

B2. Amitriptilina o Imipramina con diagnéstico de glaucoma (posible exacerbacion del
glaucoma)

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

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

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

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

B7. Uso por mas de 1 mes Clorazepato o Diazepam (riesgo de sedacion prolongada,
confusion, trastornos del equilibrio, caidas)

B8. Uso por mas de 1 mes de Clozapina, Flupentixol, Haloperidol, Levomepromazina,
Olanzapina, Quetiapina, Risperidona, Trifluoperacina (riesgo de confusién, hipotension,
efectos extrapiramidales, caidas)

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

B10. Levomepromazina o Trifluoperazina con diagnostico de epilepsia (pueden bajar el
umbral convulsivo)
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B11. Biperideno para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos
[CCTCG](riesgo de toxicidad anticolinérgica)

B12. Citalopram, Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Venlafaxina con antecedentes de
hiponatremia [desequilibrio electrolitico] clinicamente significativa (hiponatremia inferior
a 130 mmol/l no iatrogénica en los dos meses anteriores)

B13. Uso por més de 1 semana de clorfeniramina, difenhidramina, hidroxizina (riesgo de
sedacién y efectos secundarios anticolinérgicos)

C. Sistema gastrointestinal

C1l. Loperamida como 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 no diagnosticada)

C2. Loperamida como tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave [GEPI,
gastroenteritis, sindrome diarreico agudo], por ejemplo con diarrea sanguinolenta,
fiebre elevada o afectacion sistémica grave (riesgo de exacerbaciéon o prolongacion de
la infeccion)

C3. Metoclopramida con Parkinson (riesgo de agravamiento del Parkinson)

C4. Omeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis
terapéuticas durante mas de 8 semanas (esta indicada la suspension o descenso de
dosis mas precoz para el tratamiento de mantenimiento/profilactico de la enfermedad
ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico)

C5. Butilhioscina, Pinaverio con estrefiimiento crénico (riesgo de agravar el estrefiimiento)

D. Sistema respiratorio

D1. Teofilina como Unica terapia en la EPOC (existen alternativas mas seguras Yy efectivas,
riesgo de efectos adversos por el estrecho indice terapéutico)

D2. Betametasona, Dexametasona, Hidrocortisona, Metilprednisolona en lugar de
Beclometasona, Budesonida, Fluticasona, Mometasona para el tratamiento de
mantenimiento en EPOC moderada-grave (exposicidon innecesaria a los efectos
secundarios a largo plazo de corticoides sistémicos)

D3. Ipatropio inhalado con glaucoma (puede agravar el glaucoma)

E. Sistema musculoesquelético

El. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina,
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam,
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o
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hemorragia digestiva [STDA], salvo con uso simultaneo de Famotidina, Ranitidina,
Omeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol (riesgo de reaparicién de la enfermedad ulcerosa)

E2. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina,
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam,
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco con hipertension moderada-grave (moderada:
160/100 mmHg-179/109 mmHg; grave: igual o superior a 180/110 mmHg) (riesgo de
empeorar la hipertension)

E3. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina,
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam,
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeorar la
insuficiencia cardiaca)

E4. Uso de mas de 3 meses de Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia,
Clonixinato de Lisina, Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-
Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco para el alivio del dolor
articular leve en la artrosis [OA, artropatia, gonartrosis, osteoartrosis] (los analgésicos
sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor)

E5. Warfarina y Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de
Lisina, Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam,
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco juntos (riesgo de hemorragia digestiva)

E6. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina,
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam,
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco con insuficiencia renal cronica [IRC, ERC] (riesgo de
deterioro de la funcion renal)(depuracion de creatinina < 60 mL/min)

E7. Uso por mas de 3 meses de Betametasona, Dexametasona, Hidrocortisona,
Prednisona como Unica terapia para la artritis reumatoide o la artrosis [AR, artritis]
(riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides)

E8. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina,
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam,
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco, Colchicina a largo plazo para el tratamiento 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

F1. Oxibutinina, Tolterodina con demencia (riesgo de confusién mayor y agitacion)

F2. Oxibutinina, Tolterodina con glaucoma crénico (riesgo de exacerbacién aguda del
glaucoma)

F3. Oxibutinina, Tolterodina con estrefimiento crénico (riesgo de agravamiento del
estrefiimiento)
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F4. Oxibutinina, Tolterodina con prostatismo crénico (riesgo de retencion urinaria)

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

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

G. Sistema endocrino

G1. Glibenclamida con Diabetes Mellitus tipo 2 [DMZ2] (riesgo de hipoglucemia prolongada)

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

G3. Estrogenos Conjugados, Estrégenos Conjugados de Origen Equino, Ciproterona-
Etinilestradiol, Desogestrel-Etinilestradiol, Levonorgestrel, Levonorgestrel-
Etinilestradiol, = Medroxiprogeterona-Cipionato de  Estradiol,  Norelgestromina-
Etinilestradiol, Noretisterona-Estradiol, Estrégenos conjugados-Medroxiprogesteron con
antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso [trombosis venosa
profunda (TVP), tromboembolia] (aumento del riesgo de recurrencia)

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

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

H1. Alprazolam, Bromazepam, Clonazepam, Diazepam, Flunitrazepam, Lorazepam,
Midazolam, Triazolam (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio)

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

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

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

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

I1. Uso a largo plazo de Buprenorfina, Fentanilo, Morfina, Oxicodona, como tratamiento de
primera linea en el dolor leve a moderado (inobservancia de la escala analgésica de la
OMS)

I2. Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Oxicodon, Tramadol durante mas de dos semanas en
aquellos con estrefiimiento crénico sin uso simultaneo de Sendsidos Ay B, Sulfato de
Magnesio, Hidroxido de Magnesio, Polietilenglicol, Plantago Psyllium (riesgo de
estrefiimiento grave)

I3. Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Fentanilo, Morfina, Nalbufina, Oxicodona, Tramadol a
largo plazo con demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o para
el manejo de un sindrome doloroso [ SX doloroso, dolor crénico] moderado/grave
(riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

J. Clase de medicamento duplicada

1. Prescripcion de 2 farmacos de la misma clase Acido Acetilsalicilico, Clonixinato de
Lisina, Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam,
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco.

2. Bumetanida, Furosemida

3. Captopril, Enalapril, Lisinopril, Ramipril.

4. Citalopram, Duloxetina, Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Venlafaxina.
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14.3 MICROMEDEX
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14.4 MANUAL DE USUARIO DEL PORTAL
ACCESO AL PORTAL

a) Al abrir el explorador colocaremos la siguiente direccién en nuestra barra del navegador:
http://farmacovigilanciageriatrica.com/

5 Prortal Geviolrico Acceso al sishemo - Windows: Interoet Explorer

@._ y= M1 Farmacn vig bk iegeriatrics, cam “ RIENEHENE |

archwo  Edcn  Uer  Fasontos  Henamentas  Ayuds

x o gl\‘ - "'B.scur = ﬁ(—nmur Mz 3 =
G Fawortos | o 8 oeies sucendns = @ Obtenga mas comple.. -

| "] Portal Genaties secesn sl Sstena

Portal

3

A GERIATRICO

INGRESAR AL SISTEMA

Usuario

Carfrasafia

Enirar

USUARIO Y CONTRASENA

a) Ingresar el usuario y contrasefia proporcionado previamente por el Administrador y dar
click en el botén de entrar

INGRESAR AL SISTEMA

Usuario:

Contrasenia:
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INICIO

Al entrar se mostrara la pagina de inicio en esta se visualizara la barra de menu en la parte
superior.

{71 portal Gerlatrico : ido | Mo B = - Pégna- Seouided-

T T T T T T )

Bierrenida Administrador Ulimo acceso: 2014-05-23 1438 27 Salir

INFORMACION RELEVANTE |
Ultimos temas del Foro ‘ m
- (
conc |

‘ \‘N

SITIOS RELACIONADOS
ARV

MENU

El menu estéa presente en la pagina de inicio asi como en todas las secciones tales como:
noticias, articulos, foro, entre otros; esto para facilitar la navegacién por el portal en todo
momento se encontrara en la parte superior derecha.

T T T ] I I )
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Geriatra

Para realizar preguntas al Geriatra dar click en la parte de contacta al Geriatra, se abrira
automaticamente un room chat donde podra realizar conversaciones.

Contacta al Geriatra

T T T I S S

Eienvenido Usuario Ultmo acoeso; 20114-05-29 15:55:32 Salc

USUARIO JSH -3
Suen G en ls fats o2

PRESCRIPCION " ‘g /

Fevisien L

SITOS RELACIONADOS
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AREA PERSONAL

Aqui podra ver la revisién de las prescripciones, al dar click apareceran cada una de las
revisiones, si selecciona la opcién mas podra ver la informacion completa.

T T T T I T T

Blenvenido Usuario Litimo acceso 2014-05-29 15:55:32 Salr

USUARIO: 15:051
Buen dia, en la lista de

PRESCRIPCION d'& ‘3

~ Primer Revisién - 2012-05-29

Ravision 1
ﬁ Maz

Var prescripcion - Primer Revision USUARIO: 15:05:51
Euer gia, =n s lista 2=
Tiiido irtaraccicres 2=
Primer Revisidn -
Detalles
Revision 1
Prescripcion

El paciente tiene prescrita Metformina 425 mg cada 24 horas por 30 dizs y Nifedipino 10 mg cada
12 horas por 30 dias.

La combinacidn de los dos medicamentas presenta una intaraccidn farmacoldgica leve
(recomendar cautela)

Metfromina-Nifedipino
SITIOS RELACIONADOS

EFECTO: La administracidn de nifedipina a pacientes diabéticos parecs reducirla foleranciz a 1a SALUD
alucosa, por 1o gue es previsible que este farmaco reduzca en mavor 0 menor grado 13 eficacia =
terapeutica de los farmacos antdizbetices.

INPORTANCIA: La importancia clinica de |3 interaccidn no estd clara, pero parece recomendable

un control de I3 alucemia en los pacientes que estén bajo fratamiento antidiabético, una vezse
Inicle o finallce un tratamlents con antagenistas (bloqueadores de 10S canales lentos) del calclo.

MECANISNO: La nifedipina tiene una accién hiperglucemiante intrinseca, a nivel de secrecicn

S
INsulinica (blequen). Se 1gnora a traves de que mecanismo Se produce este efecto. cntena Tacholigts tr2alié
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FORO

En esta seccion los usuarios podran agregar temas o preguntas, que todos los participantes
del Proyecto podran ver y dar su punto de vista sobre estos.

Para agregar cualquiera de los 2 (temas o preguntas) se debera de dar click en el botén con
signo de mas, situado en la parte superior derecha, se desplegara un formulario al terminar
de llenarlo presionar el boton guardar de esta forma se subira y estara disponible para que

los demas respondan.

|17 purta Ganarico : Foeo [

Portal
- GERIATRICO

BTN U T O O T T T

Bigroards Usuarko Urine 3o

Fora - Tamas mavarms
U0 HAY REGISTTROS. Buao
COM ESA PUSCURDAR e J!..

BEisaverido Usuario Ultime soosser 2014.03-22 15:85:32 Sair

% Accoso a tu perfil

FORO % .

‘ SITIOS RELACIONADOS

SALUD

Foro - Temzs reievantes

Tema’

Contenido’

Guardar |

Publfed

NO HAY REGISTTROS Euzcor.. m 4
CON ESA BUSQUEDA Mo o> Cenvo Nadicnal

G debedenca
e cmncaie Tecnoldgion o Sakog
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ARTICULOS Y DESCARGAS

Dentro de articulos en el lateral de lado izquierdo se encuentra un sub menu con diferentes
opciones, los articulos se podran visualizar y descargar al dar click en el folder.

BT T T O T T T

B Acuins Wayoes

&) Preszripcion
inapropiada

' farm

ARTICULOS

Articulos de 12 seccion Frescripclion Inapropladsa -

Archivo Descripcion

| | =0 seguio de 10s medicamentos en adultos mayores una lista

scoges v e chequeo

] Fotentially Inappropriate Antiepileptic Drugs for Elderly Fatents
v with Epllepsy

|| Effect of a Collabaorative Approach onthe GQuality of Prescribing
v for Geriatric Inpalfients: A Randomized, Contralled Trial

GERIATRIC MEDICAL COMSULTATION 13 ASSOCIATED WITH
% LESE PRESCRIFTION OF POTENTIALLY INAPPROFRIATE
WMEDICATIONS
% Potentially Inappropriate Medications and Functional Decling in

Elderly Haspitalized Patienis

Zizawenido Usuario Ultme acosso: 20140523 15:55:32 B3

P

cemire Nackna
TR de Broeienda
emameanue  WERDloglen en Salid

En el area de descargas puede elegir el archivo de su interés y guardarlo en sus

documentos.

Archive
]
v

i
v

i

A

DESCARGAS E

Descripeion

American Geriatics Society Updated Beers Criteria for Potznfially Inappropriate Medication
Usein Clder Adulis

Friniable Beers Peckat Card

STCFF (2creening Tool of 2lder Persona 2 Prescriptions ) START(Zcreening Tool to Alert
doctors to Right L& appropriate, indicated Treatiment)

Diez Medicamentos que 1as Personas Mayores de 65 Afos Deben Evitar o Lisar con
Frecaucidn

Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014

l:nnmn Il Ia-’llﬂ'l!d

SITIOS RELACIONADOS

SALUD |

Comtrs Nadanal

- .".l' de Ewielenrla
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SITIOS RELACIONADOS

Dando click en las imagenes se abrira en una ventana nueva el sitio que sea de su interés,
estos se encontraran en todas las secciones ubicados siempre en la parte inferior derecha.

SITIOS RELACIONADOS

SALUD ' :

<\ [ INSTITUTO | porem

o 3o NACONALDE | envejecimiento
CERIATR ecimicn

(D SERATRIA | seaoy ective

[ Publiea |

/> CentroNacional

& de Excelenda
cenerecsave  Tecnoldgica en Salud

Bsbliotecs
Virtual
Invtituto de
Geratnia
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14.5 FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

“REDUCCION DE Pl EN ADULTOS MAYORES POR MEDIO DE LA IMPLEMENTACION
DE ASESORIA GERIATRICA EN LINEA"

AYd

-

( Folio: NSS: Teléfono: ] " Iniciales del paciente: ‘
(I il I
Edad: |:| 1. Femenino |:|1. Soltere |:| 3. Unién libre |:| 5. Diverciado
Sexo: Estado civil:
l:l 2. Masculino 2. Casado |:|4. Separado l:l 6. Viudo

F— "

Complemento de Dx:

"y

y

Confirmacién Dx:

Valores de glucemia al Dx: Afio en que se Dx:
|11

— N N — hl

Error

J

=y =y

Medicion: Fecha: Medico:
o] L] 2] ) Ll 2015 |,
= s s
Evaluador: Talla: Tensién arterial: W Temperatura: W
| m )] mmHg | | | | el
Escolaridad: H Padecimiento asociado: H Origen del Dx:
| I |
Edad en afios Dx:\ Tiempo de evolucién: ( Factor de riesgo:
| a@ | afios \|
Otros Dx: l l
[ J
I. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Farmaco Dosis Tiempo Tx Fammaco Dosis Tiempo Tx
1] I Il h|| d 1] Il Il il d|
2| I Il h|| 4] 12| Il Il h| d|
3| I I h] d] 13| Il I hl d]
4| f Il hl| d| 14] Il Il h]| d|
5 | f Il || d| 15| Il Il il | d]
6 | I Il hll d| 18] Il Il hll d|
7 | I Il h|| d] 17| Il Il h| d|
8 | I Il h|| d| 18] Il Il il d|
L I Il bl d| 1ol Il Il h| d|
10l I I h] d No. Farmacos

ll. PRUEBAS DE LABORATORIO

1. Glucosa plasmatica en ayunas o antes de las comidas magfdL 9. 0. Hallazgos
2. Glucosa plasmatica o capilar postprandial (1hr) mg/dL 10. Colesterol
3. Hemoglobina glucosilada (Hba 1c) % 11. Urocultivo
4. Colesterol total mg/dL 12. Urea
5. Triglicéridos en ayuno mgidL 13. Raxos X
6. indice de masa corporal L kg 14. Creatinina P ]
7. EGO-pH 15. Glucemia
8. Densidad 16. Acido drico
17. Fondo ojo | |

lil. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1. PLAN ALIMENTARIO 1

| 3. ACTIVIDAD FiSICA

2. ACTIVIDAD EDUCATIVA. |

| 4. GRUPO DE AUTOAYUDA |

= 111—
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IV. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

REACTIVO

PUNTAJE PUNTOS
1. Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado por ello, o bien 1
evidencias de que existieron cambios enenzimas y/o enECG.
2. Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos yio signes de insuficiencia cardiaca en la exploracién 1
fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén
tomando estos tratamientos, pero no pod que hube mejoria clinica de los sintomas ylo signes, no se incluirdn
como tales.
3. Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacién interr te, int idos de by-pass arterial periférico, isquemia 1
arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (tordcica o abdominal) de >6 cm de didmaetro.
4. Enfermedad cereb lar: ! nAVC, ECV conminimas sec uelas o AVC transitorio. 1
5.D ia: pacie ntes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo cronico. 1
6. Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracidn fisica y en exploracion 1
I tariad enfermedadrespiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma.
7. Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumética, arteri tis cel. Gigantes 1
y artritis reumatoide.
8. Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por 1
ulceras.
9. Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertensién portal, incluye pacientes con hepatitis crénica 1
10. Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipogl lantes, p i i it tardias, no se incluirdn los tratados 1
unicamente con dieta.
11. Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraple jia como co iade un AVC, ECV u ofra condicién 2
12. Insuficiencia | crénica moderadal incluye pacientes en dialisis, o bien con creatininas >3mg/dL objetivadas de 2
forma repetiday mantenida.
13. Diabetes con lesién en érganos diana: evidencia de retinopatia, patia o nefropatia, se incluyen también ante cedentes 2
de cetoacidosis o descomp i6n hipe dar. L 1
14. Tumor o neoplasiasolida: incluye pacientes concincer, pero sin metistasis documentadas. 2
15.1 ia: incluye I ia mieloide crénica, | ia linfati énica, policitemia vera, ofras leucemias crénicas y todas 2
las leucemias agudas.
16. Linfoema: ineluye todos los linfomas, Waldestrem y mieloma. 2
17. Hepatopatia crénica moder a:con evid ia de hipertensidon portal (ascitis, varices esofagicas o falopatia). 3
18. Tumoreo lasi lida r i is. 6
19. Sida definido: no incluye portad asint i 6
20. indicede Comorbilidad (Suma Puntuacién Total)
V. STOPP: Coloque el nimero que corresponda para la prescripcion y el farmaco.
PRESCRIPCION
0 = Ausente
1= lado
A. SISTEMA CARDIOVASCULAR 2= e tan FARMACO

A1. Digoxina en pacientes con Insuficiencia Renal [IR] a dosis mayores a 125 pg/diaa largo plazo. Tasa O

@)

de filtrado glomerular (GRF) estimada: <50mL/min. (aumento del riesgo de intoxicacién).

A2, Furosemida para tratar edemas en paci sin signos clink de insuficiencia cardiaca [ICC, O

O |

ICCV](no hay evide ncia de su eficacia; las medias compresivas son normalmente mas apropiadas).
A3. Furosemida para un paciente con hipertension [HAS, HTA, HTAS], sin ofros antihipertensivos

Ol

(existe nalternativas mas seguras yefectivas).

Ol

A4, Clortalidona, Hidroclorotiazida, Indapamida con ante cedentes de gota (pueden exacerbar la gota).

A5. Propranclol en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC] (riesgo de

O

broncoespasmo).

O

AB. Esmolol ,Metoprolol o Propranolol mas Verapamilo (riesgo de blogueo cardiacosintomatico).

AT. Diltiazem o Vi ilo en ientes con insuficiencia cardiaca gradolll oIV de la NYHA (pueden

00000
00000 O O

O

empeorar la insuficie ncia cardiaca).

A
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AB. Amlodipino, Diltiazem, Felodipino, Nifedipino, Verapamilo en el estrefiimiento crénico (pueden
agravar el estrefimiento).

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

A10. Acido Acetilsalicilico en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica [lcera
péptica, Glcera gastrica, dlcera duodenal] sin Cimetidina, Famotidina, Ranitidina, Omeprazol,
Pantoprazol, Rabe prazol (riesgo de hemorragia).

AM. Acido Acetilsalicilico prescrita a mas de 150 mg/ dia (aumento del riesgo de sangrado, sin
idencia de una mayor eficacia)

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

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

A14. Warfarina para tratar un primer e pisodio de trombosis venosa profunda [TVP] no complicado
durante mas de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional).

A15. Warfarina para una primer embolia de pulmén [tromboemboelia de pulmén] no complicada durante
més de 12 meses (no se ha demostrado beneficia).

A16. Acido Acetilsalicilico, Clopidogrel, o Warfarina prescrita con enfermedad hemorragica
concurrente [sangrados, frastorno de la coagulacién, hemofilias, discrasia sanguinea] (alto riego de
sangrado).

B. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOFARMACOS

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

B2. Amitriptilina o Imiprami diagnéstico de gl (pos ible exacerbacion del glaucoma).

B3. Amitriptilina o Imipramina con di éstico de trast de la conduccién cardiaca [blogueo,
arritmias BRDHH o BRIHH, blogueo AV] (efectos proarritmicos).

B4. Amitriptilina o Imip ina con diagnéstico de estrefiimiento [constipacién, defecto de vaciado,
d 1 iGN & dal 4 iy 1

P (imp ion](probable emp

BS5. Amitriptilina o Imipramina combinado con Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Fentanilo, Morfina,
Nalbufina, Oxicodona, Tramadel, Amlodipine, Diltiazem, Felodipine, Nifedipino, Nimeodipine o
Verapamilo (ries go de estrefiimiento grave).

B6. Amitriptilina o Imipramina con diagndstico de prostatismo [HEP] o con antecedentes de retencién
urinaria (riesgo de rete ncién urinaria).

E7. Uso por mas de 1 mes Ch m, Ch to, Diazep (riesgo de sedacion prolongada,
confusién, trastornos delequilibrio, caidas).

B8. Uso por mas de 1 mes de Clazapina, Flupentixol, Haloperidel, Li promazina, Ol ina,
‘Quetiapina, Risperidona, Trifluoperacina (riesgo de confusién, hipotensidn, efectos extrapiramidales,
caidas).

B9. Uso por mas de 1 mes de Clozapina, Flupentixel, Haloperidel, Levomepromazina, Olanzapina,
‘Quetiapina, Risperidona, Trifluoperacina en pacientes con Parkinson (es probable que empeoren los
. axtraniramidale )

P )

B10. Levomepromazina o Trifluop con di éstico de epilepsia (pueden bajar el umbral
convulsiva).

B11. Biperideno para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos
[CCTCG](riesgo de toxicidad antic ol nérgica).

B12. Citalopram, Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Venlafaxina con antecedentes de hiponatremia
[desequilibrio electrolitico] clinicamente significativa (hiponatremia inferior a 130 mmel/l no
iatrogénica en los dos meses anteriores).

B13. Uso por mas de 1 semana de Clorfeniramina, Difenhidramina, Hidroxizina (riesgo de sedaciény
efectos secundarios anticol iné rgicos).

PRESCRIPCION
0 = Ausente
1= Aproplado
2 = Inaproplada

FARMACO
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C. SISTEMA GASTROINTESTINAL

C1. Loperamida come tratamiento de la diarrea de causa desconocida (riesgo de refraso diagnéstico,
pueden agravar un estrefimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar um megacolon
toxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, pue den retrasar la curacién en la nodiagnosticada).

C2. Loperamida como tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave [GEPI, gastroenteritis,
sindrome diarreico agude], por ejemplo con diarrea sangninolsnla fiebre elevada o afectacién
sistémica grave (riesgo de exacerbacion o prolongacién de la infeccid

C3. Metoclopramida con Parkinson (riesgode agravamiento del Parkins on).

C4. Omeprazol, Pantoprazol, Rabe prazol para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas
durante mas de 8 semanas (estd indicada la s ién o d de dosis mas precoz para el
tratamiento de mantenimiento/profilictice de la enlsrmodad uleerosa péptica, la esofagitis o la
enfermedad por reflujo gastroesofagico).

C5.Atropina, Butilhioscina, Pinaveriocon estrefiimiento crénico (riesgode agrav ar el estrefiimiento).

D. SISTEMA RESPIRATORIO

D1. Teofilina coma Unica terapia en la EPOC (existen alternativas mas seguras y efectivas, riesgo de
fectos ad porel estrecho indice terapéutic o).

D2. Betametasona, Dexametasona, Hidrocortisona, Metilprednisolona en lugar de Beclometasona,
Budesonida, Fluticas ona, M a para el der imiento en EPOC moderada-
grave (exposicion innecesaria alos efectos secundarios alargo plazo de corticoides sistémicos).

D3. Ipatropio inhalad glaucoma (pued ol gl naj.

E. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

E1. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina, Diclofenaco,

1ato, Indometacina, Ketorolaco<-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco
con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva [STDA], salvo con uso
simultineo de Famotidina, Ranitidina, Omeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol (riesgo de reapariciénde la
enfermedad ulcerosa).

E2. Acido Acetilsalicilice a dosis superiores a 300 mag/dia, Clonixinato de Lisina, Diclofenace,
Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco
con hipertensién moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg-179/109 mmHg; grave: igual e superiora
180/110 mmHg) (riesgo de empeorar la hipertension).

E3. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina, Diclofenacao,
Etdallamatq Indcmatacllla, Katardaoo -Trometamina, lﬂaloxicum Napmxnnq Piroxicam, Sulindaceo
e rdiaca (riesgo d p I insufich )

E4. Uso de més de 3meses de Acido Acetilsalicilico adosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de
Lisima, Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Melaxicam, Naproxeno,
Piroxicam, Sulindaco para el alivio del dolor articular leve en la artrosis [OA, artropatia, gonartrosis,
ostecartrosis] (los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para
aliviar el dolor).

E5. Warfarina y Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mag/dia, Clonixinato de Lisina,
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno,
Piroxicam, Sulindaco juntos (riesgo de hemaorragia digestiva).

E6. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, Clonixinato de Lisina, Diclofenaco,
Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco
con insuficiencia renal eronica [IRC, ERC] (riesgo de deterioro de la funcién renal)(depuracién de
creatinina <60 mL/min).

E7. Uso pormas de 3 meses de Betametasona, Dexametasona, Hidroc ortis ona, Prednisona como Unica
terapia para la arfritis reumatoide o la artrosis [AR, artritis] (riesgo de efectos secundarios sistémicos
mayores de los corticoides).

EB. Acido Acetilsalicilico a dosis superiores a 300 mg/dia, CIonIxInalo de Lisina, Diclofenaco,
Etofenamato, Indemetacina, Ketorolaco-Trometamina, Mel oxi 1, Sulindaco,
Colchicina alargo plazo parael tratamiento crénico de la gota cuando noexisieoomraindicaclﬂn para
elAlopurinol (el Alopurinel es el fairmaco profilactico de primera linea en la gota).

F. SISTEMA UROGENITAL

F1. Oxibutinina, Tolterodina con demencia (riesgo de confusiénmayor y agitacion).

LFZ. Oxibutinina, Tolerodina con glaucoma erénico (riesgo de exacerbacién aguda del glave oma).

PRESCRIPCION
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F3. Oxibutinina, Tolte rodina con estrediimiento crénico (riesgo de agravamiento delestrefiimiento).

F4. Oxibutinina, Tolte rodi pr no cronico (riesgo der idnurinaria).

F35. Tamsulesina, Prazosina en varones con incontinencia frecuente, por ejemplo uno o més episodios
de incontinencia al dia (riesgo de polaguiuria y de incontinencia agravada).

F&. Tamsulosina, Prazosina con sonda vesical permanente utilizada per mis de dos meses [sonda
Foley,sondavesical] (farmaco noindicado).

G. SISTEMA ENDOCRINO

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

G2. Metoprolol, Propranolol en la Diabetes Mellitus con episodios frecuentes de hipoglucemia, por
ejemplo 1 0 mas episodios al mes (riesgo de enmascarar los sintomas de hipoglucemia).

G3. Estrégenos Conjugados, Estrégenos Conjugados de Origen Equino, Cipmier\ona-E'linilasradioL

Desogestrel-Etinilestradiol, Levonorgestrel, Levonorgestrel- Etinil na-
Cipionalo de Estradiol, Norelg eslromina Etinilestradiol, Noretiste rona-EslradioI Esm‘)genos
Me dr oxi pr con dentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso

ﬂmmbosisvenosa pmfu nda (TVP), trom boembolia] (aumento delriesgode recurrencia).

G4. Estrogenos Conjugados, Estrégencs Conjugados de Origen Equino sin progestag en mujs
con Uterointacto [sin histerectomia] (riesgo de cancer de endometrio).

{1 OMAS CAIDAS EN LOS ULTIMOS TRES MESES).

H1. Alprazolam, Bromazepam, Clonazepam, Diaupam Flunitrazepam, Lorazepam, Midazolam,
Triazolam (sedantes, pueden reducir el io,d lequilibrio).

H2. Clozapina, Flupentixel, Haloperidol, Levomepromazina, Olanzapina, Quetiapina, Risperidona,
Trifluoperacina (puedencausar dispraxia de lamarcha, Parkinson).

H3. Clorfenamina, Difenhidrami na, Hidroxizina (sedantes, puedenreducirel sensoria).

H4. Amlodipino, Captopril, Enalapril, Hidralazina, lsosorbida, Lisinopril, Losartin, Nitroprusiato de
sodio, Ramipril en pach con hipo ién postural persistente [hipotension ortostitica,
hipotension], por ejemplo descenso recurrente superior a 20 mmHg de la presién sistdlica riesgo de
sincopes, caidas).

H5. Buprenorfina, Dm(tropmpoxibno, Fentanilo, lﬂorﬂna Nalbufina, Oxicodona, Tramadol en
pacientes con caidas rec ur (riesg I hipohnsial postural, v&ligol

. ANALGESICOS

I1 Uso a large plazo de Buprenorfina, Fentanilo, Morfina, Oxicod comeo to de primera
Idolorleve amoderadoinobse iade laescalaanalgésica de laOMS).

12. Bupre norfina, Dextropropexifeno, Oxicedona, Tramadel durante mas de dos semanas en aquellos
con estrediimiento crénico sin uso simult de Sendsidos Ay B, Sulfato de M: io, Hidréxido de
Magnesio, Polietilenglic ol, Plantago Psyllium (riesgo de estrefiimiento grave).

13. Buwanﬂ'ﬁnarDax‘ pr ifeno, F ilo, Morfina, Nalbufina, Oxicod Tramadol alargo plazo

ia, salvo cuand tan indicades en cuidados paliati para el manejo de un sindrome
dolomso [ 5)( doloroso, dolor crénico] modaradm\gma (riesgo de empeoramiento del deterioro
cognitivo).

J. CLASE DE MEDICAMENTO DUPLICADA
J1. Cualquier prescripcién regular de dos farmacos de la misma clase.
J2. Diuréticos de asa: Furosemida, Bumetadina.

J3. Antiinflamatorios no e steroideos (AINE): Acido Acetilsalicilico, Clonixinato de Lisina, Diclofenaco,
Etofenamato, Indometacina, Ke torolaco-Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco.

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

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

opliceos paraelmanejo del dolor irru ptive.

wee 511
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VI. CRITERIOS START: Herramienta para llamar la atencién del médico sobre tratamientos indicados y apropiados.
Estos medicamentos deben ser considerados en personas de 65 o mas afios que tengan las siguientes enfermedades,

cuando no exista contraindicacion para su uso.
~

A. SISTEMA CARDIOVASCULAR
AA1 Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular erénica [FA o FAC]

AA2. Acido Acetilsalicilico en presencia de una fibrilacién auricular crénica [FA o FAC], do la
Warfarina esté contraindicada pero nolo esté el Acido Acetilsalicilico.

AA3. Acido Acetilsalicilico o Clopid | con antecedentes bien documentados de enfermedad
arteriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial pe riférica en pacientes en ritmo sinusal.

AA4 Tratamiento antihipertensivo cuando la presién arterial sistélica [PAS o TAS] sea normalmente
superior a 160 mmHg.

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

AAB. IECAen la insuficiencia cardiaca crénica [ICC].
AAT.IECAtras un infarto agudo de miccardio [LAM]
AAB. Blogueadores beta enla angina crénica estable [angina de pecho, angor cardio patia is quémical.

B. SISTEMA RESPIRATORIO
BE1.Agonista beta-2 oanti gico inhalado pautad el la EPOC leve a moderada.

BEZ. Corti oide inhalad do en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando la FEV1
(volumen expiratorio forzado) es inferior al 50%.

BE3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria IR o Insuf. resp.] tipo 1
(p0O2<8,0 kPa [60 mmHg], pCO2 <6,5kPa [49 mmHg]) o tipo 2 (pO2 <8,0 kPa [60mmHg], pCO2 6,5 kPa
[49 mmHg]) bien documentada.

C. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

C€C1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica [EPI] con deterioro funcional evidente y
consecuente discapacidad.

CC2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves (sindrome depresivo)
durante al menos tres meses.

D. SISTEMA GASTROINTESTINAL

DD1. Inhibidores de labomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico ERGE]grave o
la estenosis péptica que pre cise dilatacidn.

DD2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomética crénica [enfermedad diverticular] con
estrefiimiento.

E. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

EE1. Fiarmacos antirreuméaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide [AR]
moderada a grave activa de mas de 12 semanas de duracién.

EE2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroide s orales a dos is de mantenimiento.

EE3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteop I ida (evid I
radiolégica o fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida [cifoxisohipomihsis]l

F. SISTEMA ENDOCRINO

FF1. Metformina en la diabete s mellitus tipo 2 [DM tipo 2 0 DM 2] + sindrome metabdlico (en ausencia de
insuficienciarenal [IR]).

FfZ.IECAo (ARA-2)enla diabetes [DM] con nefropatia, i. e. proteinuria franca en el sistematicode orina
[EGO] & microalbuminuria (>30 mg/24 h) # insuficiencia renal [IR] en la bioguimica.

FF3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o més factores mayores de
riesgo cardiovascular (hipertension [hipertensién arterial sistémica o HAS o HTA], hipercolesterolemia
[dislipidemia, alto colesteroly trigliceridos], consumo de tabaco [tabaguismo]).

Ff4. Estatinas en la diabetes mellitus =i coexisten uno o miés factores mayores de riesgo
cardiovascular.

N - 6/11—
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VII. CRITERIOS DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE GERIATRIA BEERS PARA USO DE MEDICACION

POTENCIALMENTE INAPROPIADA EN ADULTOS MAYORES

-~

FARMACO

PRESCRIPCION
SISTEMA O CATEG I_DRIA 10 =“Elx Auaelr::
TERAPEUTICA O FARMACO RECOMENDACION 2 = Inapromat.
Anticolinérgicos (excluye los ivos tri ) Evitar O O O

Los antihistaminicos de primera generacidn

(como agente Gnico o como parte de los productos de
combinacién)

Bromfeniramina, carbinoxamina, clorfeniramina, clemastina,
cyproheptadina, dexbrompheniramina,
Dexclofeniramina, difenhidramina (oral), doxilamina, hidroxizina,
prometazina ,triprolidine.

Agentes Antiparkinsonianos Evitar B ™
Benztropina (oral), Trihexifenidilo O O C"
Antiespasmédicos, los alcaloides de belladona Evitar excepto en los cuidados O O O
Clidinio=clord iaze péxido, di ciclomina, hiosciamina paliativos a corto plazo para

Propantelina, escopolamina reducir las secreciones orales

Los antitrombéticos Evitar

O

El dipiridamol, de accién corta por via eral® (no se aplica a la
combinaciénde liberacién prolongada con aspirina)

Ticlopidina*®
Anti-infeccicso Evite por supresion a largo plazo, O O O
Nitrofurantoina evitar en pacientes con
depuracién de creatinina <60
mL/min
Cardiovascular Evitar el uso como
Blogueadores alfa 1 antihipertens ivo O O O
Doxazosina, Prazosina, Terazosina
Agonistas alfa centrales Agonistas alfa centrales O O O
Clonidina, guanabenz®, guanfacina®, metildopa®, reserpina (> 0,1 Clonidina, guanabanz®,
myg / dia) ™ guanfacina®, metildopa®,
reserpina (> 0,1 mg / dia)*
Los farmacos antiarritmicos (clase la, le y Il Evite farmacos antiarritmicos O O O
Amiodarona, dofetilida, dronedarona, flecainida, ibutilide, como tratamiento de primera linea
procaimamida, propafenona, quinidina, sotalol en fibrilacién auricular
Disopiramida * Evitar O O O
Dronedarona Evitar en pacientes con fibrilacién
auricular permanente o O O O
insuficiencia cardiaca
Digexina=0.125mg/d Evitar O O O
Nifedipineo, liberacién i nmediata® Evitar C:‘) () C)
Espironolactona > 25 mg/d Evitar en pacientes con
insuficiencia cardiaca o con un O O O
depuracién de ereatinina <30
ml/min
Sistema Nerviosos Central Evitar ( ) C) C ™y
ATC Terciario, solo oen combinacidn: o
Amitriptilina, clordiazepéxido-amitriptilina, clomipramine,
doxepina >6& mg/d, imipramina, perfenazina-amitriptilina,
trimipramina
Antipsicéticos, prime fén | i 1) Evite el uso en los problemas
y segunda (atipico) N ductuales de la d faa O O O
Clorpromazina, flufenazina, haloperidol, loxapina, molindona, menos que las opciones no
perfenazina, pimozida, promacina, tioridazina, tiotixeno, farm logi hayan fri doy
triflucperazina, trilupromazina, aripiprazol, asenapine, clozapina, el paciente sea una amenaza para
iloperidona, lurasidona, olanzapina, paliperidona, quetiapina, si mismo o para otros
risperidona, ziprasidona.
h.
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SISTEMA O CATEGORIA
TERAPEUTICA O FARMACO

Tioridazina, mes oridazina

Barbitiricos
amobarbital® butabarbital®, butalbital, mephobarbital®,
pentobarbital *, fenobarbital, secobarbital ®

Benzodiazepinas

RECOMENDACION
Evitar

Evitar

Evite las benzodiacepinas

Alprazolam, estazolam, lorazepam, ox pam, tem

tri lam, ¢l to, clordi péxido, clordiazepdxido- del

(

p

amitriptilina, clidinie-clordiazepéxide, clonazepam, diazepam,
flurazepam, guazepam

Hidrato de cloral™

Meprobamato

Hipnétices no benzodiacepinicos
Eszopiclone, zolpidem, zale plén

Mesilat goloides io ds can * isoxsuprine®

Endocrine Andrégencs
Matil * tast

Tiroides desecado

a n osin prog

Hormona del crecimiento

Escala mévil de insulina

Megestrol

Sulfonilureas
Cler propamida, glyburide

Gastrointestinal
Metoclopramida

Aceite mineral oral

Trimethobenzamide

Dolor
Meperidina

AINEs orales no selectivos de la COX

As pirina >325 mg/d, diclof , diflunisal, etodolac, fenoprofen,
ibuprofeno, ketoprofeno, meclofenamato, dcide mefenamico,
meloxicam, nabumet . [} . oxaprozin, piroxi y
sulindaco, tolmetin.

Evitar el uso crénico a menos que

agente gastroprotector (inhibidor

Evitar

Evwitar

Evitar el uso crénico
(90 dias)

Evitar

Evitar a menos gue se indigue
para hipogonadismo de moderado

a severo

Evitar

Evite el parche oral y topice.

Crema vaginal tépica: aceptable

utilizar una dosis baja de

estrégeno intravaginal para el
tratamiento de la dispareunia,
infecciones del tracto urinario

inferior, y otros sintomas
wvaginales

Evitar, exce pto como reemplazo

hermonal después de la
extirpacién de la glandula
pituitaria

Evitar
Evitar

Evitar

Evitar, a menos que exista
gastroparesia

Evitar

Evitar

Evitar

otras alternativas no sean
eficaces y el paciente pueda
tomar

de la bomba de protones o
misoprostol)

PRESCRIPCION
0 = Dx Ausente

1= Tx Aproplado
2 =Inaproplado

FARMACO

r tipo) para el fratamie nto
io, agitacién, o delirio

O OO0
O

OO0 OO0 00 O
OO0 OO0 00 O

O
O
O

O OO0 OO0 OO0 O

O
O

O OO OO0 OO0 O

O
O

O

O

OO0 OO0 OO0

OO0 00 OO0 O
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SISTEMA O CATEGORIA
TERAPEUTICA O FARMACO

Indemetacina
Ketorolaco, incluye parenteral

Pentazocine *

RECOMENDACION

Car?soprodol, clorxoxa;ona, i
metocarbamol, orfenadrina

b prina, metaxal y

Evitar

Evitar

Evitar

PRESCRIPCION
0 = D= Ausente

1= Tx Aproplado
2 = Inaproplado

FARMACO

O O Ol

C O Ol

©C O Ol

Total Beers Vil

VIil. CRITERIOS SOCIEDAD AMERICANA DE GERIATRIA BEERS 2012 DE IIE'DICACIC')N POTENCIALMENTE
INAPROPIADA EN ADULTOS MAYORES DEEIDO A LAS INTERACCIONES FARMACO-ENFERMEDAD O
FARMACO-SINDROME QUE PUEDEN AGRAVAR LA ENFERMEDAD O SINDROME.

ENFERMEDAD O SINDROME

Cardiovascular
Insuficiencia cardiaca

Sincope

Sistema nervioso central
Convulsiones crénicas
oepilepsia

Delirium

FARMACOS

Los AINE y los inhibidores de la
COX-2
BCC no dihidropiridinicos (evite,
solo para la insuficiencia cardiaca
sistdlica), diltiazem, verapamilo,
pioglitazona, rosiglitazona,
cilostazol, dronedarona

Inhibidor de la acetilcolinesterasa
Blogueadores alfa periféricos
d ina il il

ATC Terciario, clorpromazina,
tioridazina, olanzapina

Bupropion, clorpromazina,
clozapina, maprotilina,
olanzapina, tioridazina, tiotixeno,
tramadol

Todos los ATC
Anticolinergicos, bromfeniramina,
«carbinoxamine, clorfeniramina,
clemastina, cyproheptadine,
dimenhydrinate, difenhidramina,
hidroxizina, loratadina, meclizina,
be nztropina, trihexifenidilo,
carisoprodol, ciclobenzaprina,
orfenadrina, tizanidina,
amitriptilina
Amoxapine, clomipramine,
desipramina, doxepina,
imipramina, nortriptilina,
paroxetina, protriptilina,
trimipramina, clorpromazina,
clozapina, flufenazina, loxapina,
olanzapina, perfenazina,
pimozida, prochlorperazine,
prometazina, tioridazina,
tiotixeno, trifluoperazina,
darifenacina, fesoterodine,
flavoxate, oxibutinina,
solifenacina, tolterodina,
trospium, atropina, diciclomina,
homatropina, productos
Hioscyamina, propantelina,
escopolamina
Benzodiazepinas
Clorpromazina
Corticosteroides
Antagonistas de los receptores
H2

Meperidina
Hipnéticos sedantes
Tioridazina

RECOMENDACION

Evitar

Evitar

Evitar

Evitar

PRESCRIPCION
0 = Ausente
1= Aproplado

2 = Inaproplado

FARMACO

O O Ol

C O Ol

© O Ol

© O Ol

=911~
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ENFERMEDAD O SINDROME

Lad iay deteri gnitivo
Historiade caidas o fracturas
Insomnio

Enfermedad de Parkinson

Gastrointestinal
Constipaciéncrénica

dusdenales

renal crénica estadios IVy V

tipos)enmujeres

hiperplasiabenigna de préstata

Historia de dalceras gastricas o

Rifién y vias wrinarias Enfermedad

Incontinencia wurinaria (todos los

Sintomas del tracto urinario inferior,

FARMACOS RECOMENDACION

Los anticolinérgicos Evitar
Las be zodiazepinas
Los antagonistas de los
receptores H2
Zolpidem
Antipsicoticos, el uso crénico y
cuando sea necesario.

Anticonvulsives Evitar a menos que no
Antipsicéticos estén disponibles
Benzodiazepinas alternativas mas seguras,
Hipnéticos no benzodiacepinicos evitar

Eszopiclone, zalepldn, zolpidem  anticonvulsivos exce pto
ATC para los trastornos
Inhibidores selectivos de la convulsives

recaptura de serotonina

Descongestionantes orales Ewvitar
Pzeudoefedrina, fenilefrina
Estimulantes
Anfetamina, metilfenidato,
pemolina, teobrominas, teofilina,
cafeina

Todos los antipsicéticos (excepto Evitar
quetiapina y clozapina)
Antieméticos
Metoclopramida, Proc lorperazina,
Prometazina

Antimus carinicos orales para
incontinencia wrinaria
Darifenacina, fesoterodine,
oxibutinina (oral), solifenacina,
telterodina, trospium, diltiazem,
wverapamile, bromfeniramina
(varios), carbinoxamina,
clorfeniramina, clemastina
(warios), cyproheptadine
dexbrompheniramine,
dexclorfeniramina (varios),
difenhidramina, doxilamina,
hidroxizina, prometazina,
triprolidine, anticolinérgicos y
antiespasmaédicos,
antipsicéticos, los alcaloides de
belladona, clidinio-
clordiazepdxido, diciclomina,
hiesciamina, propantelina,
escopolamina, amitriptilina,
clomipramina, doxepina,
imipramina y trimipramina.

Aspirina (> 325 m/d)
AINEs no selectives de la COX-2

Evitar a menos que no
existan otras alternativas

Evitar a meneos que otras
alternativas no sean
aficaces y el pacie nte
pueda tomar agentes
gastroprotectores
(inhibidores de la bomba
de protones o
misoprostol)

AINEs Evitar
Triamtereno (soloo en
combinacién)

Estrégeno oral y transdérmico
(ne incluye el estrégeno
intravaginal)

Evitar & n mujeres

Agentes anticolinérgicos Evitar en hombres
inhalados Medicamentos
fuertemente anticolinérgicos,
excepto darifenacina,
fesoterodine, flavoxate,
oxibutinina, solifenacina,
tolterodina, trospium

PRESCRIPCION
0 = Ausante
1= Aproplado
2 = Iinaproplado

FARMACO

O O Ol

O
O

O
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PRESCRIPCION

0 = Ausente
. . 1= lado
ENFERMEDAD O SINDROME FARMACOS RECOMENDACION 2= ngnr)fgmm FARMACO
Estrés o incontinencia urinaria mbita Daoxazosina, prazosina, Evitar an mujeres O O O | |

terazosina

Total Beersvill [ ]

IX. CRITERIOS SOCIEDAD AMERICANA DE GERIATRIA 2012 BEERS DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE
INAPROPIADOS PARA SER UTILIZADOS CON PRECAUCION EN ADULTOS MAYORES.

PRESCRIPCION
0 = Ausente
. : 1= Aproplado
FARMACO RECOMENDACION 2 = Inaproplado FARMACO
Aspirina en la pre vencién primaria de eventos cardiaces Utilizar con precaucion en los O O O | |
adultos > 80 afios
Dabigatrén Utilizar con precaucion en los B ' DY |
adultos > 75 afios o sila (O OIR®
depuracion de creatinina <30
mbL/min
Prasugrel Utilizar con precaucién en adultos | |
e ONONG)
Antipsicéticos Utilizar con precaucién '
Carbamazepina, carboplatino, cisplatine, mirtazapina, \_)' O O | |
inhibidores de la recaptura de serotonina-norepinefrina, inhibidor
de la recaptura selectiva de serotonina, antidepre sivos triciclicos,
vincristina
Vasodilatadores Vasodilatadores O O O | |
TotolBeersiX ||

Sumatoria Beers |:|

NOTAS:

Interacciones L I:l
Interacciones M l:l
Interacciones G |:|

Total I:l

= 1M1=




14.6 FORMATO BASE DE DATOS

File Edit “iew Data TIransform Analvze Graphs Uiltes Add-ons  Window  Help

CHE B b0 LB 4 A3 E4F HO%)

| Name | Type | Width | Decimam Label | Values ‘ Missing | Colurnns| Align | Measure
1 |Fdlio | Murneric 8 ] MNone MNore 3 Left & Scale
2 MNSS String 15 0 MNone MNone 15 Left & Nominal
3 MNombre String 45 0 MNone MNone 29 Left & Mominal
4 Edad MUMmeric g 0 MNone MNone g Right & Scale
5 Sexopaciente MNUmeric g 0 10, Masculi... MNone g = Right & scale
& oz MUMmeric g o] 10, Not... MNone g Right: & scale
7 MNeuropatia,.. Numeric g o] MNone MNone 7 Right: & Scale
8 Retinopatia... MNumeric g 0 MNone MNone 3 = Right & sScale
9 IRC MUMmEric g 0 MNone MNone 2 = Right & Scale
10 HAS MUMEric 8 0 10, MNal... MNone 3 = Right & Scale
11 Hipertensio... Numeric 8 0] 10, Not... MNeone 3 Right & Scale
12 Insuficienc... MNumeric 8 0] 10, Not... MNone 3 Right & Scale
13 WaricesEsof... Numeric 8 o] 10, Not... MNane 2 Right & Scale
14 Retinopatia... MNumeric g 0 10, Mt [Home 2 = Right & Scale
15 Cardiopatia... MNumeric g 0 10, Mol MMone 2 = Right & Scale
15 Cardiopatia... MNumeric g 0 10, Mot MMone 2 = Right & Scale
17 Cardiopatia... Numeric g 0 10, Not... MNone 8 Right & Scale
18 Cardiopatia... Numeric g 0 10, Not... MNone 8 Right & Scale
19 InsufCardiaca Numeric g 0 10, Not... MNone g = Right & scale
20 AnginadePe. .. Numeric g o] 10, Not... MNone g = Right & scale
21 Arritrria MUmeric g o] {0, Not... MNone 8 = Right & Scale
22 Anelrisra Numeric g 0 {0, Mal... MNone 2 = Right & Scale
File Edit Wiew Data Iransform  Anslyze  Graphs  UWilties  Add-ons Window  Help
CHA E o0 LEF A s S B0
325 : Folio I [visio
Folio NSS Normiare ‘ Edad Sexo'fc'e”ﬂ Dvp  |euopata Retbopatial ‘ o |
File Edit ‘iew Dala Iransform  Analyze Graphs  Uliities &ddons  Window  Help
cHE B 00 Bk 4 A4 EcE EL®
302 Consuteria | [visieie: ast
rfggif Consultorio| Turno | EdoCivil ‘ MF Antiguedad | Certificacion! Inz:':[\algﬁﬂ [HNPHdosis IHNF;'_&]emﬁ InsAR ‘ [ARdosis | [ARfiernpo IHSUMTUSW
|
| | |
s |
e Edt View Data Transform  Analyze Graphs  Utilties A Window  Help
‘HEa @ & EEk & H3 EEHE
2 Consuitorin I [visible: 488 ot 488 Variables
trc;;:Jnosc‘ estrogdosis estroitlemp Levotroxing LT Lev?:lprzxue Salezdek | saleskdosis Sa\es};ﬂemp Tamsulosm% Tams‘;JIodos‘ Tan;s;él)one Finasteride |Finastedosis =

i
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