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RESUMEN

Titulo. Prescripcion inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la
consulta externa de medicina familiar al modulo de Geriatria del Hospital General
Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

Antecedentes. La prescripcion inapropiada de omeprazol y otros medicamentos
en poblacién geriatrica sin justificacion médica, son considerados un problema de
salud publica a nivel mundial, por el incremento en la morbilidad y mortalidad.
Objetivo. Determinar la prevalencia de la prescripcion inapropiada de omeprazol
en adultos mayores, referidos de la consulta de medicina familiar al modulo de
Geriatria del H.G.R No. 1 “Vicente Guerrero”

Material y métodos. Estudio transversal, analitico, retrospectivo, durante octubre
2021 a octubre 2022. Incluy6 172 pacientes 265 afios, referidos de la consulta de
medicina familiar al médulo de Geriatria del H.G.R No. 1 “Vicente Guerrero”. La
fuente de informacion fue el expediente clinico electronico y base de datos del
modulo de geriatria de donde se obtuvieron las variables sociodemogréficas y
clinicas. Se determiné la prescripcion inapropiada de omeprazol con los criterios
STOPP-START. Se realiz6 andlisis estadistico mediante el programa CIETmap
2.1, para obtener frecuencias simples, andlisis bivariado y multivariado.
Resultados. La prevalencia de prescripcion inapropiada de omeprazol fue 97.9%,
el 86.6% de los adultos mayores cursé con al menos un sindrome geriatrico, la
polifarmacia fue de los mas frecuentes con 72.1%. Se detectdé asociacion con
polifarmacia (OR=3.46, IC95% 1.74-6.90) y demencia (OR=0.45, 1C95% 0.24-
6.84).

Conclusiones. Nueve de cada diez adultos mayores, recibieron una prescripcion
inapropiada de omeprazol, mientras que mas de la mitad de la muestra de estudio
presentd polifarmacia. El personal médico debe garantizar una prescripcion
segura, basada en la evidencia, para prevenir efectos secundarios.

Palabras clave. Prescripcion inapropiada, omeprazol, geriatria, criterios STOPP-
START, adulto mayor.



SUMMARY

Title. Inappropriate prescription of omeprazole in older adults, referred from the
family medicine outpatient clinic to the Geriatrics module of the Regional General
Hospital No. 1 "Vicente Guerrero”.

Background. The potentially inappropriate prescription of omeprazole and other
drugs in the geriatric population without medical justification, are considered a
public health problem worldwide, due to the increase in morbidity and mortality.
Objective. To determine the prevalence of the inappropriate prescription of
omeprazole in older adults, referred from the family medicine consultation to the
Geriatrics module of the H.G.R No. 1 "Vicente Guerrero"

Material and methods. Cross-sectional, analytical, retrospective study, from
October 2021 to October 2022. It included 172 patients 265 years of age, referred
from the family medicine clinic to the Geriatrics module of H.G.R No. 1 "Vicente
Guerrero". The source of information was the electronic clinical record and
database of the geriatrics module from which the sociodemographic and clinical
variables were obtained. Omeprazole Inappropriate prescription was determined
using the STOPP-START criteria. Statistical analysis was performed using the
CIETmap 2.1 program to obtain simple frequencies, bivariate and multivariate
analysis.

Results. The prevalence of omeprazole Inappropriate prescription was 97.9%,
86.6% of the elderly had at least one geriatric syndrome, polypharmacy was the
most frequent with 72.1%. An association with polypharmacy (OR=3.46, 95%ClI
1.74-6.90) and dementia (OR=0.45, 95%CI 0.24-6.84) was detected.
Conclusions. Nine out of ten older adults received an omeprazole Inappropriate
prescription, while more than half of the study sample presented polypharmacy.
Medical personnel must ensure a safe, evidence-based prescription to prevent side

effects.

Keywords. Inappropriate prescription; omeprazole; geriatrics; STOPP-START

criteria; older adults.



1. MARCO TEORICO

A nivel mundial existe un aumento en la poblacién adulta mayor, debido al
incremento de la esperanza de vida y la caida en la tasa de fecundidad. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a un adulto mayor (AM) como
toda persona de =60 afios de edad (1), con caracteristicas que los diferencian de
otros grupos etarios como: pluripatologia, polifarmacia, cambios fisiologicos y
metabolicos, que alteran la farmacocinética y farmacodinamia y que predisponen a

la prescripcion inapropiada (P1) (2, 3,4).

1.1 Definiciones

La prescripcion médica es la accion de un profesional de la salud mediante la cual,
se administrara un producto bioldégico o quimico, con el cual se espera realizar
cambios bioquimicos en el individuo, con la finalidad de realizar una mejoria

terapéutica. (5).

La prescripcidon razonada requiere pensar y entender un problema mediante un
diagnéstico, establecer un objetivo de tratamiento y elegir el mas apropiado para
cada caso, todo con el fin de mejorar la relacion entre médico y paciente, esto
para asegurar un seguimiento adecuado. (6,7).

El riesgo de sufrir una reaccion adversa a medicamentos (RAM) que supere el
beneficio clinico, debido a la existencia de pruebas de opciones terapéuticas mas
seguras Yy/o eficaces, se conoce como la Prescripcion Inapropiada de
medicamentos. Esto incluye el uso excesivo de medicamentos en términos de
frecuencia o duracion, la administracibn de medicamentos que tienen un alto
riesgo de interactuar con otros medicamentos o enfermedades, y el hecho de no

usar medicamentos clinicamente sefialados. (Omision terapéutica) (3, 6, 7,8).

Un "sindrome geriatrico" es el conjunto de cuadros originados por la conjuncion de
una o varias patologias, propias del paciente en senectud. Como consecuencia de

una cascada de alteraciones en multiples sistemas de un individuo vulnerable ante



las demandas fisioldgicas o patolégicas, y que son el frecuente origen de

incapacidad funcional o social en la poblacién (9). Los principales sindromes

geriatricos son:

1)

2)

3)

4)

Sindrome de fractura de cadera. Se caracteriza por la rotura del cuello del
fémur, que conforma la articulacion de la cadera, secundario a un traumatismo
de alta energia, torcedura u osteoporosis, 10 que resulta en la perdida de la

autonomia del adulto mayor (10).

Polifarmacia. La OMS define como polifarmacia al uso de cuatro o mas
farmacos de forma simultdnea por un mismo paciente sin incluir vitaminas o
suplementos alimenticios (11). Una de las principales consecuencias de la
polifarmacia es el riesgo de recibir una Pl y eventualmente presentar una RAM
con impacto en la adherencia e incremento en el riesgo de sindromes

geriatricos, la morbilidad y mortalidad en el adulto mayor (12).

Fragilidad. Sindrome multifactorial que contribuye a la disminucién de la fuerza,
resistencia y funciones que aumentan la vulnerabilidad y la dependencia
funcional del adulto mayor, dentro de los criterios para su diagndstico se toman
en cuenta: velocidad de la marcha, debilidad muscular, pérdida de peso

corporal del 5% en 12 meses (13).

Sarcopenia. Es la pérdida progresiva de musculo esquelético, asi como
disminucién de la calidad de musculo y de la funcién. Asociada a un alza en la
mortalidad, disminucion de la capacidad fisica, mayor numero de caidas,
aumento en el riesgo de fracturas. Se puede clasificar en primaria cuando es
causada directamente en relacion con la edad; secundaria cuando se relaciona
a las comorbilidades aguda cuando es menor de 6 meses y crénica cuando

supera este tiempo (14).



5)

6)

7)

8)

9)

Deterioro cognitivo. Perdida de las funciones cognitivas que limitan la
interaccion con el medio con el que interactia el adulto mayor. Depende de
diversos factores sociales como fisiol6gicos para su deterioro y progresion (15).

Incontinencia urinaria. Pérdida involuntaria de orina desde la vejiga, por via
uretral o por fistulas; afectando los ciclos de continencia y miccion; lo que
depende directamente de la inervacion visceral como somatica (16).

Constipacion. Consiste en la acumulacion anormal de las heces en el intestino,
ocasionalmente se presenta en personas con poca actividad fisica, personas
con baja ingesta de fibra y agua; se puede presentar por causas organicas o

funcionales, o en algunos trastornos tiroideos o metabdlicos (17).

Delirium. Alteracion aguda en la atencion y la cognicion que se desarrolla de
manera aguda, complicacion mas comudn que afecta a pacientes >65 afios,
potencialmente mortal, pero a menudo se puede prevenir. Se puede clasificar
en tres tipos segun el nivel de estado de alerta, actividad del paciente:

hiperactivo, hipoactivo, y mixto (18).

Depresion. Se caracteriza por sintomas afectivos, como tristeza, anhedonia o
disforia, y sintomas somaticos, como alteraciones del suefio, apetito o
neurovegetativas (palpitaciones, dolor precordial, disnea, hiperventilacion,
sudoracion, nauseas, escalofrios). Puede haber algunos sintomas
psicolégicos, como sensacidon de muerte, pérdida de autocontrol vy
despersonalizacion. El paciente pierde el interés por vivir, muestra incapacidad
para realizar actividades y presenta alteraciones del suefio, pérdida o ganancia
de peso, insomnio o hipersomnia, agitacion, enlentecimiento psicomotor, fatiga
0 pérdida de energia, sentimiento de ser inutil o de culpa, alteraciones en la
capacidad de pensar o concentrarse, pensamientos de muerte e ideacion

suicida, que interfieren en su calidad de vida (19).



10)Sindrome de ansiedad. Se define como el sentimiento de incomodidad, que
puede presentarse acompafado de somatizaciones como dolor precordial o
retro esternal, palpitaciones, diaforesis, temblor en extremidades y sensacion
de muerte o riesgo de sufrir algun dafio hacia su persona o bienes materiales
(20).

11)Sindrome de caidas. La OMS la define como la consecuencia de cualquier
suceso que precipitd a una persona al suelo en contra de su voluntad, abarca

escenarios clinicos diversos (21).

12)Abatimiento funcional: disminucion o pérdida de la independencia en
actividades de autocuidado o deterioro de habilidades basicas bafio, vestido,
aseo personal, transferencias, continencia y alimentacion o instrumentadas de

la vida diaria en un periodo de tiempo delimitado (22).

13)Trastorno del suefio. Se divide en trastornos del suefio intrinsecos, extrinsecos
y los trastornos del ritmo circadiano. De los trastornos mas frecuentes se
puede citar el insomnio, que se define como la dificultad para conciliar o
mantener el suefio, acompafiada de una sensacién de suefio no reparador,

aun cuando las condiciones para el suefio son adecuadas (23).

14)Dolor: Se define como experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada o similar al dafio tisular real o potencial (24).

15)Inmovilidad. Disminucién en capacidad para realizar actividades de la vida
cotidiana, como consecuencia del descenso de las funciones motoras. Se
caracteriza por la reduccion de la condicion fisica, agotamiento muscular
progresiva y en casos graves, detrimento de los automatismos y reflejos

posturales necesarios para la deambulacion (25).



16)Privacion sensorial. La funcidn sensorial es la experiencia de recibir e
interpretar estimulos del exterior a través de los drganos de los sentidos. Los
principales déficits se encuentran en los trastornos visuales y auditivos,
pudiendo aumentar la dependencia del adulto mayor, por la dificultad para
establecer comunicacion y relaciones sociales, o que puede condicionar
aislamiento y aparicibn de otros sindromes geriatricos como ansiedad y

depresion (26).

17)Ulceras por presion. Alteracion del tejido que se presenta por disminucion del
aporte de oxigeno y nutrientes, ocasionado por una presion constante entre
dos planos, lo que deriva en necrosis (muerte) o perdida de vitalidad del tejido
afectado (27).

1.2 Epidemiologia

De acuerdo a las estimaciones de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU),
entre 2015 y 2050, la poblacion mundial de >60 afios de edad pasara de 900 000
000 hasta 2 000 000 000, lo que representa un aumento del 12-22% (1,28). El 14
de diciembre de 1990 la Asamblea General de la ONU designé el 1 de octubre
como el Dia Internacional de las Personas de Edad (29).

Segun la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo Nueva Edicion (ENOEN),
estimé en 2022 que en México residian 17 958 707 personas de =60 anos, que
representa el 14% de la poblacion total (30).

A nivel internacional, la Pl de medicamentos en poblacién geriatrica es elevada, tal
es el caso en personas >70 afos en Irlanda con 36%, y un costo estimado de 45
000 000 de euros al afio (31).

Espafia obtuvo wuna prevalencia del 35% en AM inmovilizados no

institucionalizados y 69% en personas de la sociedad de >85 afios, (3) los cuales



presentaron eventos iatrogénicos involucrados en 10% a 30% de los ingresos

hospitalarios, de los que podria evitarse el 27.6% al 50%(32).

En paises asiaticos la prevalencia de Pl es variable, como lo documentado en
Singapur con 70% en AM de asilos (33) y en la India con una prevalencia 22.1%
en AM hospitalizados (34). Estudios en atencion primaria realizados en Taiwan
con una prevalencia de Pl del 19% (35) y 27.6% en Iran (36).

En Perd, Rivera-Paico ML, et al (37) efectuaron un estudio transversal descriptivo
retrospectivo en el Hospital Regional las Mercedes, de octubre 2016 a enero 2017.
Con muestra de 170 paciente >60 afios, por muestreo simple con apego a los
criterios STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescriptions) /START
(Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment). Encontraron que el 38.8% de
los pacientes presento una Pl y 45.3% polifarmacia. La cual se asociéo con
pluripatologia [Razon de prevalencias (RP): 2.62; IC 95% (Intervalo de confianza):
1.72-3.99; p<0.05] y con la Pl (RP: 1.74; IC95%: 1.19-2.57; p<0.05). Los farmacos
mas prescritos fueron antibiéticos, seguido de los inhibidores de la bomba de
protones, como omeprazol 34.7% (59/170).

Cheng Kin Lao, et al (38) realizaron un estudio transversal para evaluar la
prevalencia de Pl entre AM residentes en un asilo de ancianos de Macao. En
muestra de 114 adultos mayores, reportaron que 46.5% (53/114) utilizaron al
menos un Pl, 40% (21/114) consumieron dos o mas PI, mientras que 27.2% de la
poblacién de estudio consumia regularmente 9 o mas medicamentos. Los
medicamentos mas utilizados, segun los criterios STOPP, fueron los farmacos
duplicados, benzodiacepinas en pacientes con antecedentes de caidas y el uso de
dipiridamol como monoterapia para la prevencion secundaria cardiovascular. No
se encontr6 asociacion del uso Pl con la edad, el género o ciertas afecciones
meédicas cronicas, como hipertension, diabetes, demencia, enfermedad de
Parkinson e historial de accidentes cerebrovasculares. El analisis de regresion

logistica multivariable demostré que, a mayor cantidad de medicamentos, se



incremento el riesgo de que un AM presentara una prescripcion inapropiada, Odds
ratio (OR) 1.28, 1C95% 1.11-1.47.

En Portugal llevaron a cabo un estudio transversal en una muestra de 90 AM
ambulatorios y residentes de hogares con el objetivo de evaluar la prevalencia de
Pl centrandose en los criterios STOPP-START version 2 y los criterios de Beers
version 2015. Observaron una media de medicamentos prescritos de 7.6. Los
criterios STOPP identificaron 250 PI que afectaron al 85.5% (77/90) (39).

Estudios realizados de una base de datos en Estado Unidos de América (USA)
observaron una prevalencia de Pl en el AM del 7.8%-21.1% (40,41). Mientras que

en México fue del 25.8% al 35% en centros hospitalarios (42,43).

Otro estudio realizado en pacientes ambulatorios de México demostré que 53%
del total de las prescripciones analizadas tenian un error potencial, principalmente:
falta de informacién en la prescripcidon, omision de la dosis, de la ruta de
administracion, frecuencia de la toma y duracién del tratamiento, asi como

potenciales interacciones farmacoldgicas (44).

Con respecto a la polifarmacia, la prevalencia mundial oscila del 5% al 78%, tal
como lo describen estudios realizados en Europa y USA con 51% y 57%
respectivamente (45,46). En México dependiendo del nivel de atencién, se

observé una prevalencia en el AM en su ingreso hospitalario del 55% y 65% (47).

Gonzalez-Pedraza et al., (48), realiz6 en la Ciudad de México un estudio
transversal, mediante revisibn de expedientes de pacientes del méddulo
gerontologico de la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez”, para
determinar la frecuencia y factores de riesgo relacionados con la Pl en AM
basados en criterios de Beers. Examinaron 300 pacientes, por muestreo aleatorio
simple. Descubrieron que el 97% (291/300) present6 polifarmacia, 65% sobrepeso
u obesidad; 74.3% (223/300) pluripatologia.



Zavala Rubio JD, et al (49) encontraron polifarmacia y Pl en 180 expedientes
electronicos de AM adscritos a la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 24 de
Ciudad Mante, Tamaulipas, México. Se observo polifarmacia en 89% (161/180),
con un promedio de 4-6 farmacos por consulta en el 52% (94/180) de los
expedientes. Los criterios STOPP no se efectuaron en 89% (160/180) de los
expedientes valorados, el 68.7% (108/180) de los evaluados se les otorgo al

menos un medicamento inapropiado.

1.3 Factores asociados a la prescripcion inapropiada

Los factores de riesgo implicados en la Pl incluyen la edad avanzada, el género
femenino, polifarmacia, prescripcion de psicotropicos y la dependencia para las
actividades de la vida diaria (50,51).

Presentar polifarmacia incrementa la probabilidad de hospitalizacién por efectos
secundarios farmacos como fracturas, caidas, deliro, y sangrados (52). Ademas,
reduce las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, aumenta el
riesgo de PI, interacciones medicamentosas, sindromes geriatricos y gastos
médicos (40,53).

Estudios han reportado que >90% de los AM ingieren al menos un medicamento
por semana, >40% usan cinco diferentes y 12% mas de 10. Entre los cuales estan
los antidepresivos, analgésicos, antiinflamatorios, las vitaminas y laxantes,

benzodiacepinas y protectores gastricos (54).

1.4 Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) y la prescripcion
inapropiada.

El omeprazol es un IBP que inhibe la bomba ATP H+/K+ de las células parietales,
el paso final de la produccion de acido. A su vez suprime la base gastrica y
estimula la secrecion de &cido El omeprazol se metaboliza en el sistema
enzimatico del citocromo P450 hepético, a través de las isoenzimas CYP2C19 y
CYP3A4. (55).
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Es importante tener en cuenta el momento de la ingesta del farmaco, debido a que
la célula parietal presenta mayor cantidad de HK-ATPasa cuando se presenta
ayuno prolongado, por lo tanto, la administracion de los IBP se debe realizar de 30
minutos a 1 hora antes de ingerir el primer alimento del dia, para que se obtenga
mejor efectividad (56,57).

Los IBP son los medicamentos mas utilizados en el mundo, con 21 000 000 de
prescripciones en USA en 2009, para el 2015 se encuentran dentro de los
primeros 10 medicamentos mas prescritos. EI omeprazol fue el prototipo de esta
clase, introducida en 1989, seguida de lansoprazol (1995), rabeprazol (1999),

pantoprazol (2000) y dexlanzoprazol en (2009) (58).

El desarrollo de efectos adversos ha venido en incremento, pues se estima que 1
de cada 10 personas utiliza los IBP de manera inadecuada, pues no se toman en
cuenta los tiempos de tratamiento, lo que hace cuestionarse la prescripcion
adecuada (59,60).

Estudios asocian la ingesta de IBP de manera crbénica, con un nivel

socioeconémico bajo y un nivel de escolaridad bajo (61,62). Alrededor del 50% de

los pacientes lo utilizan como gastro proteccion, sin tener una indicacion adecuada

0 recomendacion médica (63,64).

Algunas de sus aplicaciones estan enfocadas principalmente en los siguientes

padecimientos (65-67):

v" Ulcera géstrica, duodenal.

v Sindrome de Zollinger-Ellison.

v" Prevencion de Ulcera gastroduodenal en relaciébn con el tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE)/acido acetilsalicilico (AAS).

v Profilaxis de Ulceras por estrés.

<\

Erradicacion de Helicobacter pylori.

v' Sangrado gastrointestinal superior.
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v' Enfermedad por reflujo gastroesofagico (de leve a moderada).

v Dispepsia funcional no investigada (paciente menor de 55 afios sin sintomas

de alarma).

v Esofagitis eosinofilica.

1.5 Tiempo sugerido de uso de los inhibidores de la bomba de protones de
acuerdo a la patologia del paciente

PATOLOGIA

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Ulcera Duodenal/gastrica (68,69)

Se administra inhibidor de bomba de protones
(omeprazol, pantoprazol) a dosis de 20-40mg cada 24
horas por 4-6 semanas en ulcera duodenal; y 6-8
semanas para ulcera gastrica.

Sindrome Zollinger-Ellison (70)

Inhibidor de bomba de protones (omeprazol) dosis inicial
de 60mg/dia durante 1 afio con reduccion gradual hasta
llegar a 20mg/dia de acuerdo con sintomatologia, se
puede mantener hasta por 10 afos; complementar
tratamiento con vitamina B12 y &cido folico.

Ulcera gastrica en AINE/AAS (68,69)

Se sugiere mantener la administracion de inhibidores de
bomba de protones a dosis minima terapéutica
(omeprazol 20mg). Mientras se continua administracion
de AINE/AAS.

Erradicacion Helicobacter Pylori (71)

Inhibidor de bomba de protones (omeprazol 20mg) cada
12 horas o 1lmg/kg/dia dividido en 2 tomas cada 12
horas; Amoxicilina 1g cada 12 horas via oral;
Claritromicina 500mg cada 12 horas via oral. Periodo de
7-14 dias.

Enfermedad por reflujo gastro-
esofégico (72)

Omeprazol 10-20mg cada 24 horas durante 4 semanas 0
0.35-1mg/kg/dia max.: 20mg/dia

Dispepsia Funcional (73)

Omeprazol 20mg/dia durante 4-6 semanas
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1.6 Efectos Adversos de los inhibidores de la bomba de protones

Los IBP no estan exentos de efectos secundarios (diarrea, dolor de cabeza hasta
en un 10%), con el paso de los afios se ha visto su asociacion a diversas
complicaciones como nefritis intersticial aguda, sobre crecimiento bacteriano,
diarrea, infeccion por Clostridium difficile; hipomagnesemia, heumonia asociada a
los cuidados de la salud y neumonia adquirida en comunidad; en pacientes con
cirrosis incrementan la mortalidad por el riesgo de presentar peritonitis bacteriana
espontanea y recientemente se ha descrito su relacion con el desarrollo de

demencia a largo plazo (74-77).

En 2014 un informe realizado por la Food and Drug Administration (FDA)
evidencio el incremento en el riesgo de fractura de cadera, mufieca y columna con
el uso de IBP de manera cronica, ademéas de una disminucién en la densidad
mineral 6sea lo cual parece deberse a una alteracion en la absorcion de calcio
(78).
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1.7 Interacciones medicamentosas con omeprazol

Omeprazol-antirretrovirales. La administracion de antirretrovirales como
atazanavir, ha demostrado que reduce en un 76% el Area Bajo la Curva (ABC) y
78% de la Cmin (Concentracion Plasmatica minima) cuando se coadministra con
IBP como omeprazol. Asi lo mostré un estudio aleatorizado, abierto, de atazanavir
(300 mg) con ritonavir (100 mg), que se administr6 concomitantemente con

omeprazol (40 mg) (79).

Omeprazol-ketoconazol. El ketoconazol requiere un entorno acido para convertirse
en una forma de sal soluble del farmaco para permitir la absorcion. El omeprazol y
otros IBP inhiben este proceso mediado por CYP3A4, sin embargo, se desconoce

el impacto clinico de esta interaccion (80).

Omeprazol-clopidogrel. Cierta evidencia ha demostrado una disminucién de la
actividad anti plaquetaria de clopidogrel debido a la alteraciébn de la funcién
CYP2C19 cuando se usa junto con 80 mg de omeprazol. Un estudio retrospectivo
en 12 440 individuos encontré un riesgo 12.2% mayor de infarto de miocardio
entre pacientes a los que se les administré conjuntamente omeprazol y clopidogrel
en comparacién con clopidogrel solo; la mortalidad general no aumenté

significativamente (81).

Omeprazol-citalopram. Las dosis superiores a 20 mg/dia de citalopram, en
pacientes que también reciben inhibidores concomitantes de CYP2C19, como el
omeprazol, estan contraindicadas debido al riesgo de toxicidad asociad con el
citalopram, incluido prolongacion del intervalo Q-T, el sindrome serotoninérgico y
un mayor riesgo de paro cardiaco repentino Hazard Ratio (HR 2.23 [IC 95%, 1.79
a 2.78]) en comparacion con los pacientes que recibieron antidepresivos

alternativos (82).
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Omeprazol-warfarina. EI omeprazol se asociéo con un aumento de casi el 20% en
las concentraciones de warfarina, lo cual pudiera elevar el indice Internacional

Normalizado (INR) y por consiguiente incrementar el riesgo de sangrado (83).

Omeprazol-metotrexato. El uso simultaneo de un IBP se asociod significativamente
con la eliminacion tardia de metotrexato en un estudio de cohorte retrospectivo de

79 pacientes y 197 ciclos de metotrexato con un OR de 6.66 (84).

1.8Herramientas para evaluar la prescripcién inapropiada de medicamentos.

Durante la década de los anos 90’s se propusieron estrategias de deteccion de Pl
que se dividieron en explicitas e implicitas, las primeras, basadas en criterios
respaldados por datos cientificos para definir Pl, los cuales tienen como ventaja
que son mas sencillos de utilizar. Lo que permite una sistematizacion en su uso,
su desventaja es que requiere actualizaciones constantes debido a las nuevas
investigaciones y aparicion de nuevos farmacos; los segundos, evallan cada
farmaco con las caracteristicas del paciente, con la desventaja de que dependen
mucho del conocimiento y la capacidad del profesional de la salud que los esta
recomendando (87,88).

En 1991 se publican por primera vez los criterios de Beers, los cuales fueron
adoptados oficialmente por la American Geriatrics Society, los cuales tuvieron gran
difusion, sin embargo, no fueron adoptados por todas las asociaciones geriatricas
del mundo (89,90). En 2008, Irlanda, se desarrolla la herramienta de criterios
STOPP/START, que posteriormente fueron respaldados por la sociedad europea
de geriatria (91,92). Se public6 una segunda version en 2015 (93), redactandose
en castellano, consta de 80 criterios STOPP “parar o detener’ que miden las
interacciones inadecuadas y 34 criterios START “empezar” que representan los

errores por omision de tratamientos beneficiosos (94, 95).

La manera en que se han redactado los criterios STOPP/START, permite una facil
y practica identificacion por sistemas fisiologicos, con relacion al diagnoéstico,

haciendo recomendaciones de detencion e inicio de prescripcion y pueden
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integrarse en los sistemas informaticos de prescripcion, otros meéetodos se han
desarrollado en el mundo (Canada, Australia, Asia), sin embargo, no han tenido la
difusion ni aceptacion esperada por el ambito médico, ademas de que carecen de

estudios o validacion en otros lugares, fuera de su lugar de creacion (96).

1.9 Recomendaciones

Antes de prescribir cualquier medicamento o recomendacion se debe realizar una
valoracion geriatrica integral; la cual consiste en un proceso de diagnostico
multidimensional e interdisciplinario, integral y continuado, destinado a detectar y
cuantificar las capacidades y problemas biolégicos, psicolégicos, funcionales y
sociales del AM para conseguir un plan racional y coordinado del tratamiento y

recursos empleados (97).

1.10 Plan Geriétrico Institucional (GERIATRIMSS)

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a través de la Direccién de
Prestaciones Médicas, tiene como uno de los propésitos fundamentales,
proporcionar atencion médica profesional y de calidad a la poblacion
derechohabiente, por lo que actualmente se desarrollan proyectos y programas
gue permiten alcanzar el mayor impacto positivo en la salud de los pacientes. Para
nuestro sistema de salud, esto representa una oportunidad de mejorar la atencion

médica en beneficio de los derechohabientes de edad avanzada (98).

El programa GeriatrIMSS tiene la mision de otorgar atencion integral del alta
calidad y calidez al adulto mayor a través de una valoracion integral especializada,
esto con el objetivo de limitar las consecuencias de la enfermedad, mejorar la
funcionalidad y propiciar que se eleve la calidad de vida de este grupo de
pacientes. De igual forma, proporciona apoyo en los servicios especializados del
area médica, enfermeria, nutricién, rehabilitacion y socio-familiar. Con la
implementacion de este Plan, se contribuird a mejorar el bienestar de las personas
mayores a través de estrategias centradas en la persona, lo que beneficiara su
calidad de vida (98).
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Asimismo, pretende disminuir la discriminacion y el maltrato a este grupo etario a
través de una estrategia institucional de comunicacion interna para sensibilizar al
personal de salud en comprender el envejecimiento, evitar los estereotipos, los

prejuicios y la exclusion (98).

2. JUSTIFICACION

Los adultos mayores frecuentemente presentan mdultiples patologias, a las cuales
se les indica un manejo farmacoldgico, o que ocasiona que este grupo reciba
multiples medicamentos, aumentando el riesgo de RAM o interacciones

farmacoldgicas.

La PI de IBP es un problema comun debido al alto consumo de este farmaco a
nivel mundial sin justificacién médica, lo que resulta en aumento de costos para el
sector sanitario, ademas, de ser necesaria una adecuada regulacién, para su

prescripcion, para evitar efectos secundarios.

La polifarmacia en el AM provoca aparicion de diversos sintomas causantes de
una mayor demanda de atencion médica por pérdida de la memoria, alteraciones
de suefio y &nimo, palpitaciones, caidas, depresién, vértigo y agitacion (99). Entre
los factores de riesgo asociado a polifarmacia se han descrito sexo femenino,
depresion, nivel educativo y econdmico bajos, multiples comorbilidades, ademas

de intervenciones por distintos médicos, que no llevan el adecuado seguimiento.

Debido a esto es relevante realizar estudios de investigacion en este ambito, ya
gue nos permitird determinar la prevalencia de Pl e identificar los factores
asociados en AM referidos de un primer nivel de atencién, con la finalidad de
establecer estrategias preventivas, diagnosticas y terapéuticas que detecten
aguellas caracteristicas que permitan prevenir complicaciones y mejorar la calidad
de vida de la poblacion geriatrica. Los resultados obtenidos se difundiran al
personal directivo y operativo de la unidad con el objetivo de establecer

recomendaciones y acciones posteriores respecto a este tema tan trascendental.
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De igual forma seran presentados en foros de investigacion y publicacion de un
articulo cientifico derivado de la investigacion en una revista indexada, ya sea a
nivel local, nacional o internacional, aportando informacion relevante para futuras
referencias y toma de decisiones en este campo de la medicina. Se beneficiara a
los derechohabientes, sus familias, y sociedad en general al disminuir la
morbilidad y mortalidad por complicaciones asociadas a la Pl de omeprazol y el
uso de polifarmacia.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la Pl de medicamentos en poblacion geriatrica es considerado un
problema de salud publica de gran magnitud a nivel mundial en el AM, debido a
gue ocasionan RAM e incremento en la morbilidad y mortalidad, asi como

aumento en los costos del sistema de salud (85,100,101).

El AM es vulnerable a la Pl de medicamentos por diversas causas, como los
cambios fisiolégicos asociados a la edad, la farmacocinética y farmacodinamia de
los farmacos, las comorbilidades, malnutricion, polifarmacia, atencién de multiples
especialistas (91,102); todo esto lo predispone a sufrir una Pl que implica una
frecuencia o duracion mayor a la indicada, farmacos duplicados o de la misma

clase y efectos adversos que superan el beneficio (103).

La asociacidbn de prescripcion inapropiada de omeprazol y polifarmacia sin
indicacién diagnéstica se deben analizar debido al impacto que tienen en los
individuos y el sistema de salud en los diferentes niveles de atencion (104,105). El
25-70% de la prescripcion de IBP es inadecuada en cuanto a la indicacién,
dosificacion o duracion de los tratamientos (106). Los criterios STOPP/START
permiten determinar la prevalencia de PI a nivel individual (32).

La prescripcién farmacolégica adecuada en la consulta de los AM en medicina
familiar promueve la mejora en prevencion y deteccion de la prescripcion

inapropiada que impacte de forma positiva en su salud, asi como en el gasto no
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justificado de recursos, por lo que se vuelve primordial la prescripcion apropiada
con el objetivo de disminuir el consumo de farmacos sin indicacion clinica clara
(107,108). Cabe resaltar que no se cuenta con estadisticas respecto a la
prevalencia de la prescripcion inapropiada de omeprazol en adultos mayores, de la
UMF No. 9, por tal motivo se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

¢Cual es la prevalencia de la prescripcion inapropiada de omeprazol en
adultos mayores, referidos de la consulta de medicina familiar al moédulo de

Geriatria del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”?
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4.

OBJETIVOS

4.10bjetivo general:

Determinar la prevalencia de la prescripcion inapropiada de omeprazol en adultos

mayores, referidos de la consulta de medicina familiar al médulo de Geriatria del

Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

4.2 Objetivos especificos

>

(62}

Identificar las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, estado civil,
escolaridad) de los adultos mayores.

Identificar las caracteristicas de salud de los adultos mayores como
comorbilidades, nimero de medicamentos, tiempo de ingesta de omeprazol.
Estimar la prevalencia de polifarmacia en adultos mayores, referidos de la
consulta de medicina familiar al modulo de Geriatria del Hospital General
Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

Medir la asociaciéon de las variables sociodemogréaficas y clinicas con la
prescripcion inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la
consulta de medicina familiar al modulo de Geriatria del Hospital General

Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

HIPOTESIS

v' Se estima una prevalencia de prescripcién inapropiada de omeprazol mayor al

25% en adultos mayores, referidos de la consulta de medicina familiar al

modulo de Geriatria del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”
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6 MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio transversal, analitico, retrospectivo.

6.2 PERIODO DE ESTUDIO

Durante el periodo octubre 2021 a octubre 2022.

6.3 LUGAR DE ESTUDIO

Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, México.

6.4 UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes 265 afios de edad referidos de la consulta externa de medicina familiar,

al modulo de Geriatria del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de

Acapulco, México; que cumplieron con los criterios de inclusion durante el periodo

de octubre 2021 a octubre 2022.

6.5 CRITERIOS DE SELECCION

6.5.1 Criterios de inclusion

v' Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
gue fueron referidos de la consulta externa de medicina familiar al médulo de
Geriatria del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” durante el
periodo de estudio.

v Pacientes de ambos géneros con edad 265 afios.

6.5.2 Criterios de exclusion

v' Pacientes que documenten una patologia oncoldgica actual.

v Pacientes a los que solo se recetaron en una ocasion o que no formaban parte
del medicamento de uso diario o de control como antibioticos.

6.5.3 Criterios de eliminacion

v' Pacientes con expedientes incompletos que no contaban con las variables de
estudio basicas y suficientes para el mismo.

6.6 SELECCION DE LA MUESTRA

Se seleccionaron todos los pacientes referidos de la consulta externa de medicina

familiar, al modulo de Geriatria del Hospital General Regional No. 1 “Vicente

Guerrero” de Acapulco, México y que cumplieron con los criterios de inclusiéon

durante el periodo octubre 2021 a octubre 2022.
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6.6.1 Tamarfo de la muestra y tipo de muestreo

La pirdmide poblacional, la UMF No. 9 cuenta con una poblacion adulta mayor
(=60 afios) de 40 136 derechohabientes (109). Desde hace seis afios se creo el
Programa GeriatrIMSS, el cual dispone de criterios de referencia para envio de
pacientes a segundo nivel de atencion. Durante octubre 2021 a octubre 2022 se
registraron en la base de datos de GeriatrIMSS un total de 364 valoraciones
médicas de adultos mayores, de las cuales 163 corresponden a pacientes

hospitalizados y 201 referidos de la consulta externa de Medicina Familiar (98).

No se calculé tamafio de muestra debido a que se incluyd a la totalidad de
pacientes referidos de la consulta externa de medicina familiar, al médulo de
Geriatria del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco,
México, que cumplieron con los criterios de inclusion valorados durante octubre
2021 a octubre 2022.

6.7. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
6.7.1 Descripcién operacional de las variables

VARIABLE VARIABLE INDEPENDIENTE
DEPENDIENTE

Tiempo de consumo de omeprazol

Interacciones medicamentosas Sindrome de delirium

Sindrome de constipacion

Edad Sindrome de depresién
Sexo Sindrome de ansiedad
Prescripcién de | Escolaridad Sindrome de caidas
omeprazol Estado civil Sindrome de abatimiento
Comorbilidades funcional
Numero de sindromes geriatricos Sindrome de trastorno del
Sindrome de fractura de cadera suefo

Sindrome de polifarmacia Sindrome de dolor

Sindrome de fragilidad

Sindrome de sarcopenia

Sindrome de deterioro cognoscitivo
Sindrome de incontinencia urinaria

Sindrome de inmovilidad
Sindrome de privacion sensorial
Sindrome de ulceras por
presion
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DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION 4
DEPENDIENTE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA TIPO INDICADORES
Prescripcion de | Se define como la | De acuerdo a lo referido en | Cualitativa 1. Inadecuado
omeprazol prescripcion de omeprazol | el expediente clinico | nominal 2. Adecuado
sin una indicacién basada en | electrénico, se aplicaron los
la evidencia clinica, o con | criterios de STOPP-START,
una frecuencia y/o duracién | seccién F, criterio 3 (anexo
mayor a la recomendada, asi | 12.4), se determino
como el riesgo de eventos | prescripcion inadecuada o
adversos e interacciones | adecuada de acuerdo al
medicamento-medicamento tiempo recomendado por la
o medicamento-enfermedad. | evidencia clinica y la
patologia comprobada del
padecimiento donde esté
justificado su uso, o bien, no
se administr6 por no ser
necesario (65-73):
1. Inadecuado (sin
evidencia clinica)
2. Adecuado (con
evidencia clinica)
VARIABLE DEFINICION <
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA TIPO INDICADORES
Tiempo de ingesta | Es el tiempo prescrito que
de omeprazol comprende desde el inicio,
hasta el final del tratamiento Lo referido en el expediente | Cuantitativa
con omeprazol, indicado clinico electrénico discreta Meses de tratamiento
para aliviar o curar una )
enfermedad médica
comprobada.
Interacciones Se conoce como interaccién | Lo referido en el expediente | Cualitativa 1. Si
medicamentosas farmacoldgica a la | clinico electronico y de | nominal 2. No
modificacién del efecto de un | acuerdo a los criterios de
farmaco por la accion de otro | STOPP-START.
cuando se  administran
conjuntamente. Esta accién
puede ser de tipo sinérgico o
antagonista.
Edad Tiempo que ha vivido una | La edad referida en el o
. - Cuantitativa ~ :
persona desde su | expediente clinico di Afios cumplidos
- L iscreta
nacimiento. electrénico.
Condiciébn de hombre o Se anotara el Sexo refgn_do Cualitativa 1.Masculino
Sexo - en el expediente clinico ) .
mujer - nominal 2.Femenino
electrdnico.
Division de los niveles que Cualitativa 1.-Analfabeta
conforman el Sistema Lo referido en el expediente ordinal 2.-Primaria
Escolaridad Educativo Nacional. Estos - . 3.-Secundaria
R . . clinico electroénico. .
son: bésico, medio superior 4.-Bachillerato
y superior. 5.-Licenciatura
1. Soltera/o
Condicién de cada persona ferid | di Cualitati 2. Casadal/o
Estado civil en relacién con los derechos Lq refenido en €l expe lente ua |_tat|va 3. Union libre
T L clinico electrénico. Nominal .
y obligaciones civiles. 4. Viudalo
5. Divorciado y/o Separado
La presencia de uno o mas 1.Hipertensién arterial
. trastornos (o enfermedades) | Lo referido en el expediente | Cualitativa 2.Diabetes mellitus tipo 2
Comorbilidades . . - - S .
ademas de la enfermedad o | clinico electrénico. Nominal 3. Dislipidemia
trastorno primario. 4. Obesidad
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5.Enfermedad renal crénica
6.0tra

VARIABLE DEFINICION 4
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA TIPO INDICADORES
La forma de presentacion de
enfermedad comdn en los
adultos mayores, se | Lo referido en el expediente
presentan como un conjunto | clinico electrénico o base de
. de cuadros clinicos | datos del moddulo de
Cantidad de . - - - o
; habitualmente originados por | geriatria, en relaciéon a los | Cuantitativa . . o
sindromes - -3 : - : Numero de sindromes geriatricos
o la interacciéon de | instrumentos validados, los | discreta
geriatricos .
enfermedades con alta | cuales previamente fueron
prevalencia en esta edad y | aplicados por  personal
que con frecuencia originan | capacitado (Anexo 12.3)
incapacidad  funcional o
social en la poblacién.
Se caracteriza por rotura del
cuello del fémur, que
lc;n;‘g(rjg; lzeag'r%lgﬁgfn pocl)er Lo referido en .eI expediente o
Sindrome de L p clinico electrénico o base de | Cualitativa 1. Si
fractura de cadera traumatismo de alta energia, datos del moédulo de | nominal 2. No
torcedura u osteoporosis, lo o
gue resulta como una geriatria.
incapacidad, pérdida de
autonomia del adulto mayor.
La OMS define como Cualitativa 1. Si
polifarmacia al uso de cuatro Lo referido en el expediente nominal 2. No
Sindrome de | o mas farmacos de forma clinico electrénico o base de
polifarmacia simultanea por un mismo datos del médulo de aeriatria
paciente sin incluir vitaminas 9
0 suplementos alimenticios.
Es la disminucion de la Cualitativa 1. Si
capacidad del organismo nominal 2. No
para responder a los
factores estresantes | Lo referido en el expediente
Sindrome de | externos provocando en el | clinico electrénico o base de
fragilidad individuo: riesgo de caidas, | datos del modulo de
declive funcional, | geriatria.
discapacidad, dependencia,
institucionalizacion e incluso
la muerte.
Se trata de sindrome como | Lo referido en el expediente | Cualitativa 1. Si
Sindrome de | la pérdida progresiva de | clinico electrénico o base de | nominal 2. No
sarcopenia masa muscular, asi como de | datos del moddulo de
fuerza y potencia. geriatria.
Sindrome caracterizado por Cualitativa 1. Si
pérdida o deterioro de las nominal 2. No
funciones mentales en
. distintos dominios | Lo referido en el expediente
Sindrome de - -
deterioro conductgalgs _ y | clinico electronlcolo base de
. neuropsicoldgicos, tales | datos del mddulo de
cognoscitivo : . - o
como memoria, orientacion, | geriatria.
calculo, comprensién, juicio,
lenguaje y reconocimiento
visual.
Se caracteriza por una | Lo referido en el expediente | Cualitativa 1. Si
Sindrome de alteracion a nivel de | clinico electrénico o base de | nominal 2. No
delirum conciencia y atencién, asi | datos del médulo de
como diversas funciones | geriatria.
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como lenguaje, memoria,
percepcién, que tiene curso
agudo y curso fluctuante
pudiendo durar varios dias.

IND\/E'AE’FEII)\?SILEIIE\ITE CI(D)IIE\IFCI,EIF(’:'IESEL DEFINICION OPERATIVA TIPO INDICADORES
Trastorno del estado de Cualitativa Si
gglnnt?r?{ienltzons e(lje cutﬁlsteIZ(;s Lo referido en .eI expediente nominal No

Sindrome de érdida. ira. o frustraciéﬁ clinico electronico o base de

depresién perdiaa, ' X o datos del modulo de
interfieren con la vida diaria, o

. geriatria.
no se considera como parte
normal del envejecimiento.
O ompabsa " | Lo reterido en of expecieme | Sl [ 3 %0

Sindrome de moles"[ias fisﬁ:as como clinico electronico o base de

ansiedad L datos del moddulo de
opresion  retro  esternal, eriatria
taquicardia y sudoracion. 9 )

Es la precipitacion repentina . . Cualitativa Si
al suelri), qSe se pI’OdFl)JCE de lc_lci)nir;f)eglde c():treg]niiloec;(%?sleendtg nominal No

Sindrome de caidas | forma involuntaria, y que .

~ datos del moddulo de
puede acompafiarse o no, eriatria
de pérdida de conciencia. 9 ’
Consiste en la imposibilidad Cualitativa Si
para iniciar o mantener el feri | . nominal No

. suefio, o de conseguir una Lq re erido en e expediente

Sindrome de duraci‘c'm calidad de suefio clinico electronico o base de

trastorno del suefio Y datos del moddulo de
adecuada para restaurar la -

; . | geriatria.
energia y el estado de vigilia
normal.
Es la restriccion, Cualitativa Si
generalmente involuntaria, nominal No
en la capacidad de | Lo referido en el expediente

Sindrome de || transferencia y/o | clinico electrénico o base de

inmovilidad desplazamiento de una | datos del mddulo de
persona a causa de | geriatria.
problemas fisicos,
funcionales o psicosociales.

Se define asi a la afeccién Cualitativa Si
total o parcial de la funcion nominal No
visual, auditiva, gustativa u

olfatoria, que ademas de | Lo referido en el expediente

Sindrome de || limitar uno o mas sentidos, | clinico electrénico o base de

privacion sensorial genera disfuncion en la | datos del mddulo de
esfera biologica, psicolégica | geriatria.

y social, con repercusion

directa en la independencia

y la calidad de vida.

Es la pérdida involuntaria de Cualitativa Si

Sindrome de orina, que es objetivamente | Lo referido en el expediente | nominal No

incontinencia demostrable y que | clinico electrénico o base de

urinaria constituye un  problema | datos del mddulo de
social e higiénico. geriatria.

Constipacion procede del Cualitativa Si

verbo latino constipare y su feri | . nominal No
. traduccion seria el L9 re erido ene expediente
Sindrome de clinico electrénico o base de

constipacion

equivalente a «cerrar» 0

«apretar». El tipo mas
frecuente es el estrefiimiento
funcional, que se atribuye a

datos del médulo de
geriatria.
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un enlentecimiento del
transito colénico.

VARIABLE
INDEPENDIENTE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERATIVA

TIPO

INDICADORES

Sindrome de
ulceras por presién

Las Ulceras por presién son
lesiones consecutivas en
particular a la presion, no
controlada y prolongada,
ejercida sobre la piel y
ocasiona un dafio en los
tejidos subyacentes. Dichas
lesiones son agudas vy
prevenibles y pueden
producirse en 1 a 2 h tras
una presion sostenida de 55
a 65 mmhg, casi siempre en
la piel que recubre a
estructuras Oseas
prominentes y en individuos
vulnerables, fragiles o con
un estado de salud
deteriorado.

Lo referido en el expediente
clinico electronico o base de
datos del moédulo de
geriatria.

Cualitativa
nominal

Si
No

Sindrome de dolor

Se define como experiencia
sensorial y emocional
desagradable asociada o
similar a la asociada con
dafio tisular real o potencial.

Lo referido en el expediente
clinico electrénico o base de
datos del modulo de
geriatria.

Cualitativa
nominal

Si
No
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6.8 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

6.8.1 Cédula de identificacion sociodemograficay de salud

Para la obtencion de datos generales del paciente se disefié una plantilla o cédula
para la recoleccion de la informacion creada por los investigadores, con la
finalidad de obtener informacion sociodemogréafica (edad, sexo, escolaridad y
estado civil), informacién clinica (comorbilidades, farmacos utilizados para los
diferentes padecimientos, asi como la ingesta de omeprazol y el tiempo que
llevaba con el tratamiento y la presencia de sindromes geriatricos), obtenidos del
expediente clinico electrénico del paciente, con el objetivo de realizar una base de

datos que sirviera para el analisis estadistico de las variables.

6.8.2. Criterios STOPP-START
Se tomaron de referencia los criterios STOPP/STAR, sobre la prescripcion
adecuada o inadecuada de farmacos en los AM, de acuerdo a los apartados de

aparatos y sistemas (110).

En 2014 se realiz6 una nueva version de los criterios de STOPP/STAR, en donde
se modificaron los criterios vigentes, se agregaron 12 criterios STOPP y 12 STAR;
se excluyeron 15 criterios de la primera version, por falta de respaldo cientifico.

Todo esto, con el respaldo de un comité europeo de expertos en geriatria (111).

En la practica clinica, se recomienda estar familiarizado con los criterios
STOPP/STAR para hacer mas eficiente, fluida y practica el uso de estos, ya que
cuentan con un indice alto de confiabilidad (coeficiente kappa 0.75 STOPP y 0.68
START) (112).
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6.9. ORGANIZACION GENERAL DE ESTUDIO Y RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Previa autorizacion por el Comité local de Investigacion (CLIS 1101) y Comité de
Etica e investigacion (CEI 11018), durante el periodo de enero a febrero de 2023,
se seleccionaron de una base de datos del médulo de Geriatria todos los
expedientes clinicos electronicos de pacientes que fueron atendidos de forma
ambulatoria durante octubre 2021 a octubre 2022 y que cumplieron con los
criterios de inclusion como: ser paciente derechohabiente del IMSS, referido de la
consulta externa de medicina familiar al médulo de Geriatria del Hospital General
Regional No. 1 “Vicente Guerrero”, ambos géneros y edad =265 afios.
Posteriormente se procedié a recolectar las variables de estudio en una plantilla
disefiada y llenada por los investigadores, con la finalidad de recabar los factores
sociodemogréficos (edad, sexo, escolaridad y estado civil) e informacién clinica
(comorbilidades, farmacos utilizados para los diferentes padecimientos y la
presencia de sindromes geriatricos) (anexo 12.3), se revisé cada expediente para
evaluar los criterios STOPP-START (anexo 12.4) relacionados con la ingesta de
omeprazol y el tiempo que llevaba con el tratamiento. Los datos recabados fueron
capturados en una base de datos en Excel y transformados en el paquete
estadistico Open office a formato Dbase, posteriormente fueron procesados con el

programa CIETmap 2.1 para su analisis.

7 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico y resultados se capturo mediante el empleo de hojas de
calculo, y una base en el programa Excel 2013 para el sistema operativo de
Windows. Posteriormente fueron transformados en el paquete estadistico Open
office a formato Dbase para ser analizados con el programa estadistico CIETmap
2.1 (113). En la descripcion de las variables del estudio se realiz6 un andlisis
univariado, con frecuencias, simples de cada una de las variables con sus
respectivos porcentajes y medidas de tendencia central (media, mediana, moda).
Posteriormente con el proceso de Mantel-Haenszel se realizé un analisis bivariado

para estimar asociaciones crudas mediante la razén de momios (RM), con las

28



variables que alcanzaron significancia estadistica se efectu6 un analisis
multivariado, eliminando una por una las que no mantuvieron significancia hasta
llegar al modelo final. Los intervalos de confianza al 95% se calcularon con la
prueba de Mitineen (114).

8 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se apeg0 a las normas éticas, establecidas en el marco

politico Internacional, Nacional y de acuerdo a la Normativa vigente en el IMSS

para el desarrollo de investigacion.

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

» La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion en
1984, en sus articulos; 2°. Fraccion VII; 7°. Fraccion VIII; 17. Fraccion 11; 68°.
Fraccion 1V; 96, 103; 115; fraccion V; 119 fraccion |; 141; 160; 164; 168,
fraccion VI; 174, fraccion |; 186; 189, fraccion |; 238, 321 y 334.

» El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion en el
Diario Oficial de la Federacion, 02 de abril de 2014. De los Aspectos Eticos de
la Investigacién en Seres Humanos Capitulo |, Articulo 17.

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

» La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975,
Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989.

La elaboracion de este proyecto de investigacion fue previamente autorizada por
el Comité local de Investigacion (CLIS 1101) y Comité de Etica e investigacion
(CEl 11018), derivado del Comité Nacional de Investigacion Cientifica que se
localiza en la Coordinacién de Investigacion en Salud Nivel Central y cumple con
la normatividad y los lineamientos que emite y regula COFEPRIS, y de acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud

la clasifica en la categoria de Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean
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técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los
que no se realiza ninguna intervencibn o modificacion intencionada en las
variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de expedientes clinicos y otros. El
procedimiento para obtener la informacion se apegara a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y a la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas (115, 116).

No incluyd carta de consentimiento informado debido a que se revisaron los
expedientes clinicos (historia clinica, notas médicas) a través de los registros en
plataformas institucionales especiales como el Expediente Clinico Electrénico
(ECE), para garantizar la confidencialidad de la informacién, se eliminaron los
datos que identificaban a los sujetos del estudio no utilizando nombres o listados
nominales, se utilizé un folio interno debido a que los datos obtenidos se
concentrardn en una base de datos del programa Excel, en forma numeraria
subsecuente, con el objetivo de salvaguardar la privacidad e identidad de los
sujetos de estudio, no se otorgd a los sujetos beneficios en particular, sin embargo
este estudio contribuira de forma general para estimar la prevalencia de
prescripcién inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la
consulta externa de medicina familiar al médulo de Geriatria del Hospital General

Regional No. 1 “Vicente Guerrero”.
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9. LOGISTICA

9.1 RECURSOS HUMANOS

9.1.1 INVESTIGADORES

Se requiri6 de un médico investigador responsable Especialista en Medicina
Familiar, un médico residente de Medicina Familiar, adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 9 y un médico especialista en Geriatria del Hospital General

Regional No. 1 “Vicente Guerrero”, de Acapulco, México.

9.1.2 ENCUESTADORES
Se requirié de un encuestador y/o investigador capacitado en la aplicacion de los
instrumentos de medicion y demas documentos a requisitar, con un nivel de

estudio minimo de licenciatura.

9.2 RECURSOS MATERIALES

MATERIAL NUMERO COSTO
Computadora portétil 1 $15,000.00
Lapiceros 30 piezas (10 pesos por pieza) $300.00
Hojas blancas 700 ($80.00 el ciento) $560.00
Impresora 1 impresora $1,000.00
Tinta para impresora 1 ($500.00 por pieza) $500.00
Transporte 2 pasajes diarios por 1 mes $2100.00
Total $19,460.00

10. RESULTADOS

Se revisaron 201 expedientes clinicos electronicos de pacientes referidos de la
consulta externa de medicina familiar al médulo de Geriatria del Hospital General
Regional No. 1 “Vicente Guerrero”. Excluimos ocho por ser menores de 65 afios
de edad, nueve estaban adscritos a una UMF foranea y doce cursaban con alguna
patologia oncologica. La muestra final fue de 172 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién y de quienes se obtuvo la variable resultado prescripciéon

inadecuada de omeprazol.
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Datos sociodemograficos y de salud de la poblacion de estudio

El rango de edad de la poblacion de estudio fue de 65 a 97 afios, con una media

de 79.95 afos (DE #7.11), mediana 81 y moda 83. Las caracteristicas

sociodemogréficas se presentan con detalle en la tabla 1. El 94.2% (162/172) de

los pacientes, refirié tener una o mas comorbilidades (Tabla 2).

Tabla 1. Distribuciébn sociodemografica de adultos mayores, referidos de la

consulta externa de medicina familiar, al modulo de Geriatria del Hospital General

Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, México.

Variable Frecuencia Proporcion
Edad 65 a 74 afios 40 23.3%
75 a 84 afios 89 51.7%
85 a 97 afios 43 25.0%
Sexo Mascul.ino 57 33.1%
Femenino 115 66.9%
Analfabeta 44 25.6%
. Primaria 86 50.0%
Escolaridad Secundaria 28 16.3%
Bachillerato 10 5.8%
Licenciatura 4 2.3%
Soltera/o 5 2.9%
Estado civil Casada/o 68 39.5%
Unioén libre 3 1.7%
Viuda/o 84 48.8%
Divorciado y/o separado 12 7.0%
n=172
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Tabla 2. Distribucion de comorbilidades en adultos mayores, referidos de la

consulta externa de medicina familiar, al médulo de Geriatria del Hospital General

Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, México

Variable Frecuencia Proporcién
Hipertension arterial 122 70.9%
Diabetes mellitus tipo 2 90 52.3%
Dislipidemia 49 28.5%
Obesidad 11 6.4%
Enfermedad renal crénica 19 11.0%

Comorbilidades | Osteoporosis 19 11.0%
Demencia 72 41.9%
Hipotiroidismo 13 7.6%
Parkinson 3 1.7%
Secuelas de evento vascular 9 5.2%

cerebral

n=172

Prescripciéon inadecuada de omeprazol en adultos mayores

El 55.2% (95/172) de los pacientes geriatricos le fue prescrito un inhibidor de la

bomba de protones en su unidad de medicina familiar. La prevalencia de
prescripcion inadecuada de omeprazol fue 97.9% (93/95); 13.7% (13/95) recibid
una dosis correcta, con respecto a la duracion del tratamiento, solo en el 3.2%

(3/95) fue aceptable, mientras que el tiempo de ingesta de omeprazol oscilo entre
1 a 84 meses, media 19.31 meses (DE +£20.83) y mediana de 12 meses. El 65.3%

(62/95) presento interacciones significativas con otros medicamentos.

Con respecto al nimero de farmacos que consumié el adulto mayor, vario de uno

a dieciocho medicamentos, media 6.80 (DE £3.55), mediana 6, moda 5; mientras

que 30.2% (52/172), tomb benzodiacepinas.

33



Frecuencia de sindromes geriatricos

El 86.6% (149/172) de los adultos mayores cursé con al menos un sindrome
geriatrico, media de 6.7 (DE +3.83). La prevalencia de polifarmacia fue del 72.1%
(124/172) (Graéfico 1)

Gréfico 1. Prevalencia de sindromes geriatricos en adultos mayores, referidos de
la consulta externa de medicina familiar, al moédulo de Geriatria del Hospital

General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, México.

Sindrome de dolor I 47.1%
Ulceras por presion M 4.1%
Constipacion I 58.7%
Incontinencia fecal I 25.0%
Incontinencia urinaria I 59.3%
Privacion sensorial I 97. 7%
Inmovilidad NN 32.6%
Trastorno del suefio I——— 61.0%
Abatimiento funcional NN 410.7%
Sindrome de caidas I 34.3%
Ansiedad I 11.0%
Depresion NN 43.6%
Delirium Il 8.1%
Deterioro cognoscitivo IS 52.9%
Sarcopenia IN——— 58.1%
Fragilidad I 73.3%
Polifarmacia I 72.1%
Fractura de cadera 1 1.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%  120%
N=172
Factores asociados en el analisis bivariado
En el andlisis bivariado se identificaron dos factores asociados a la prescripcion

inadecuada de omeprazol en adultos mayores, los cuales fueron sindrome de
polifarmacia y padecer demencia (Tabla 3).
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Tabla 3. Analisis bivariado de los factores asociados a la prescripcion inadecuada

de omeprazol en adultos mayores, referidos de la consulta externa de medicina

familiar, al modulo de Geriatria del Hospital General Regional No. 1 “Vicente

Guerrero” de Acapulco, México.

Variable Categorias Pl de omeprazol ORna' | IC 95%° Valor p°
Si No
Edad 65 a 80 af 47 37
a - : - Z:g: 16 - 1.16 | 0.64-2.12 0.65
3 Masculi 30 27
exo . ::;‘:“'22 = = 0.92 | 0.48-1.74 0.87
Estado civil (S:Ic:]nccc:)(;]r:/;l?;je 4513 :? 0.86 | 0.46-1.58 0.64
Diabet llit Si 53 37
labetes mellitus N'O 20 0 1.50 | 0.82-2.75 0.22
Demencia Si 30 42
I N'O 3 = 0.42 | 0.23-0.78 0.01
No. de sind 9 a 15 sind 32 23
Polif i Si 78 46
olifarmacia N'O = - 3.73 | 1.87-7.46 0.00
fSr;r;?lrig;nde de 2'0 gi 2; 111 | 056219 | 0.86
rcopemayrst  [No s |0 | oseiss|
CDoe;gzzi)tivo 2'0 ‘513 ;"i 056 | 030-1.02 | 007
D i6 Si 39 36
epresion = = e 0.86 0.47-1.58 0.65
f;?ggzme de E'O 2; éi 091 | 048172 | 087
— S
ﬁﬁti?:;nto N'O gg i? 101 | 055-1.87 1
S
;zz;tgmo del N'O 23 ;‘5 1.85 1-3.44 0.06
Sindrome de dolor EIO 23 ii 1.23 0.67-2.25 0.54

"Odds ratio no ajustado,

%Intervalo de confianza de 95% Miettinen,
® Prueba exacta de Fisher
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Factores asociados en el analisis multivariado

En el andlisis multivariado se incluyeron los factores polifarmacia y demencia, los

que alcanzaron significancia estadistica en el analisis bivariado para prescripcion

inadecuada de omeprazol. Ambas variables mantuvieron un efecto independiente

en el modelo final, asociadas a presentar una prescripcion inadecuada de

omeprazol. (Tabla 4)

Tabla 4. Modelo final del analisis multivariado de los factores asociados a la

presencia de prescripcion inadecuada de omeprazol en adultos mayores, referidos

de la consulta externa de medicina familiar, al médulo de Geriatria del Hospital

General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, México.

Prescripcion ORna | ORa’ IC 95%° X*de MH para dos o Test de p
inadecuada de mas estratos’ interaccion
omeprazol

Demencia 0.42 0.45 0.24-0.84 6.20 1.40 0.23
Polifarmacia 3.73 3.46 1.74-6.90 12.43 1.40 0.23

*Odds ratio no ajustado; “Odds ratio ajustado; °Intervalo de confianza de 95% Miettinen; *X° de Mantel-
Haenszel para dos o mas estratos
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11. DISCUSION

Se detectdé asociacion de riesgo entre polifarmacia y presentar prescripcion
inadecuada de omeprazol en adultos mayores, mientras que padecer demencia
tuvo una asociacion protectora. El 97% de los participantes presenté una Pl de

omeprazol y 72% curso con polifarmacia.

El propdsito de la investigacion fue determinar la prevalencia de la prescripcion
inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la consulta de
medicina familiar al modulo de Geriatria del Hospital General Regional No. 1

“Vicente Guerrero”.

La prevalencia de prescripcién inadecuada de omeprazol en poblacion geriatrica
en nuestro estudio, fue mayor a la reportado por la literatura, dichas diferencias
pueden ser explicadas por el tamafio de muestra, el disefio y el tipo de institucién
en la cual el adulto mayor recibié la atencion médica, ademas de que otros
estudios se realizaron en su mayoria en pacientes hospitalizados, con diversos
criterios y pautas, apegados a las guias y recomendaciones para la prescripcion
de inhibidores de la bomba de protones (74,117-122).

Los principales errores identificados en la prescripcién de los IBP fueron la dosis,
duracion del tratamiento y las potenciales interacciones con otros medicamentos y
enfermedades, lo cual coincide con Corona-Rojo JA y cols., quienes realizaron un
estudio trasversal, descriptivo, retrospectivo en la Secretaria de Salud de la
Ciudad de México (44).

La prevalencia de polifarmacia es variable dependiendo del centro y nivel de
atencion (47), nuestros resultados son mayores a lo observado en paises como
China (38), Peru (37), incluso en los realizados en México (47), y menores a lo
referido por Zabala Rubio JD (49) y Luna-Medina MA (123), estos dos ultimos
estudios realizados en unidades de medicina familiar del IMSS. Estas variaciones

pueden deberse a las multiples comorbilidades que padecen los adultos mayores,
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ademas de la falta de familiaridad que pueda tener el médico para el uso de
herramientas, como los criterios de Beers (89) y STOPP-STAR (93-95)

Con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas, observamos que
la media de edad se localiz6 en la octava década de la vida, con predominio del
sexo femenino, mientras que las enfermedades con mayor frecuencia fueron
hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, lo cual coincide con otros estudios
realizados en Madrid, Espafia (117) y la Habana, Cuba (124). La mayoria de las
investigaciones a nivel mundial se enfocan en detectar la Pl de medicamentos de
forma general, con una heterogeneidad en su metodologia, lo cual interfiere en la

comparacion de los resultados con otros paises (31,39,125).

En el analisis multivariado por regresion logistica identificamos que la polifarmacia
se asocio a presentar una prescripcion inadecuada de omeprazol, lo cual coincide
con otros autores (103,104,126,127), esto impacta en la poblacion geriatrica y el
sistema de salud en los diferentes niveles de atencion. Un namero limitado de
estudios abordo la asociacién del uso de IBP con la presencia de demencia, lo
cual fue inversamente proporcional a nuestros hallazgos (128,129), por lo cual se

requieren estudios longitudinales que puedan determinar una relacién causal

Una de las limitaciones encontradas en esta investigacion fue el tamafo de
muestra, al disminuir los envios al modulo de Geriatria por el confinamiento
ocasionado por la pandemia de la COVID-19; otra limitante fue el disefio, al ser un
estudio transversal, retrospectivo, estad sujeto a posibles sesgos de informacion,
debido a que la informacién se obtuvo en su mayoria del expediente clinico
electronico, cabe mencionar que algunas consultas de medicina familiar, se dieron
de manera indirecta, ya que se recomendaba que aquellos pacientes con factores
de riesgo no acudieran de manera presencial a sus citas, sino el familiar, por lo
gue el médico tratante solia otorgar los mismos farmacos que los meses
anteriores de una manera automatica, sin realizar una valoracion directa sobre el

paciente, aumentando el tiempo de prescripcion de los farmacos. La temporalidad
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interfiere en la asociacion entre factores de exposicion y el efecto por lo cual no es

representativo de la poblacion y limita la extrapolacion de nuestros resultados.

Una fortaleza de nuestro estudio, es que se realizé en un Hospital con una alta
concentracion de pacientes, que cuenta con un modulo especializado para la
valoracion de poblacion geriatrica, ademas de ser uno de los pocos estudios

realizados a nivel internacional y nacional, enfocados en esta problematica.

12. CONCLUSIONES
Se encontré una prevalencia de prescripcion inapropiada de omeprazol mayor al
25% en adultos mayores, referidos de la consulta de medicina familiar al médulo

de Geriatria del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”.

Se estim6 que nueve de cada diez adultos mayores, recibieron una prescripcion
inapropiada de omeprazol, mientras que mas de la mitad de la muestra del estudio

presento polifarmacia, la cual se asocié a una PI.

Este panorama probablemente ocasionado por ciertos factores, como
desconocimiento de los criterios STOPP/STAR por parte de los médicos de la
consulta externa, y continlan su prescripcion a pesar de presentar interacciones
farmacoldgicas, o también, en no plasmar en el expediente clinico los diagnosticos
con lo que se justifica la prescripcion de IBP, pues solo se comenta de manera
verbal, los sintomas que presenta el paciente. Lo cual posteriormente afecta el
seguimiento adecuado, ya que no se puede conocer el tiempo exacto de uso de
algunos farmacos, esto reforzado por la falta de conocimiento por parte del

paciente sobre sus patologias y farmacos consumidos.
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13. RECOMENDACIONES

Para los médicos:

1.

8.
9.

Hacer uso de herramientas para valoracion integral del adulto mayor en
donde se obtenga informacion relevante de las esferas psicoafectiva,
funcional y medica como la sugerida en el anexo 15.6; para lograr optimizar
los tiempos de consulta

Apoyarse en servicios de la unidad médica familiar como Geriatrimss para
realizar una valoracion integral del paciente adulto mayor.

Apegarse a las recomendaciones basadas en la GPC de valoracion
geronto—geriatrica integral en el adulto mayor ambulatorio, y en caso de
requerirse, enviar a segundo nivel para valoracion por el servicio de
geriatria, con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente.

Plasmar en el expediente clinico todos los sintomas referidos por el
paciente o cuidador primario, asi como integrarlo al diagndstico
correspondiente, esto para mejorar el seguimiento terapéutico.

Evitar o disminuir la progresion de sindromes geriatricos para mejorar la
calidad de vida del paciente asi como evitar que por estos, se requiera
agregar nueva terapéutica farmacoldgica, lo que empeora la polifarmacia y
la prescripcion inapropiada de otros medicamentos.

En caso de agregar nueva medicacion, preguntar en la siguiente consulta,
de manera dirigida, sobre nuevos sintomas posterior a la nueva
prescripcion.

Hacer uso de la cartera de estrategias educativas de promocion a la salud,
con programas como envejecimiento activo en personas mayores de 60
anos.

Mantener las enfermedades crénicas dentro de metas para grupo etario.
Hacer deteccion del sindrome del cuidador.

10.Mantener adecuada relacién médico-paciente.
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Para pacientes y cuidador:

1.

Realizar listado sobre los farmacos que se utilizan para cada una de las
patologias diagnosticadas, especificando horarios de tomas y tiempo
aproximado con el que se encuentran con dicho farmaco.

Documentar signos o sintomas que se presenten posterior a nueva
prescripcion de algun farmaco.

Realizar actividad fisica regular para mantener un sistema osteo—muscular
fuerte lo que ayuda a mantener la autonomia y funcionalidad, ademas de
ayudar al control de enfermedades cronico degenerativas como diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica.

No auto medicarse ya que cualquier farmaco tiene efectos secundarios o
puede causar interacciones con otros medicamentos tomados.

Seguir las recomendaciones no farmacoldégicas como adecuada
alimentacion, valoracién por servicios de estomatologia, y complementarias
como realizar vacunacién recomendada para grupo etario.

Recomendaciones para la institucion:

1.

Realizar difusibn de manera continua en el personal operativo y en
formacién sobre el uso de los programas disponibles en la cartera de
estrategias educativas de promocion a la salud disponibles en la unidad de
medicina familiar.

Mejorar el tiempo de consulta, debido a que en ocasiones el paciente adulto
mayor cursa con sindromes de privacion sensorial, en donde se dificulta la
comunicacién o incluso el traslado desde la sala de espera hacia el interior
del consultorio.

Fomentar la colaboracion entre los distintos servicios de la unidad para un
abordaje integral entre los diversos servicios en el primer nivel de atencion.
Difundir cursos de capacitacion de manera presencial o por medio de
plataformas digitales sobre el uso de criterios de Beers y STOPP/STAR.
Otorgar de manera oportuna y con disponibilidad de horarios las citas para
las consultas de otras especialidades, lo que se traduciria en mejor control
de las patologias de base.
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Anexo 15.1




Anexo 15.2

GOBIERNO DE

EXICO ¥

Fecha: 25 de noviembre de 2022,

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE COMSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legates nacionales en materia de investigacién en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacion de la Unidad de Medicina Familiar Mo, @ que apruebe
la excepcion de ia carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
Presoripeidn inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la consuita sxterna
de medicinag familiar al mdédulo de Geriatria del Hospital General Reglonal Mo, 1 “Vicente
Luerrere”, es una propuesta de investigacion sin riesgo gue impiica {a recoleccion de los sigulenteas

dates ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) FEdad

bl  Sexo

c}  Estado civil
d}  Escolaridad

2) Comorbilidades

f)  Sindromes gerléxtricoC

g}  cExiste una indicacion para el usc de omeprazol?
n} (B medicamento es efectivo pars ia enfermedad?
JEs correcta la dosis?
cExisten interacciones ciinicamente significativas con otros medicamentos?

ten interacciones cliinicamente significativas entre medicamentos y enfermedad?
JLa duracion del tratamiento es aceptable? ’

MAPIFIESTC DE COMNFIDEMCIALIDAD ¥V PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccidn de datos personales, me compromeio a
recopiiar solo ia informacion gue sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificaria para imposibititar iz
identificacion dei pacients, resguardaria, rnantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o
cormnpartiria con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada serd utilizada exclusivarmmente para la realizacion del protocolo
Presoripeidn inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de ia consulta externs
de medicina farmiliar &l médulo de Geriatria del Hospital General Regional Mo, 1 “Vicents
Guerrers” cuyoe proposito es producto comprometide (tesis, articule, cartel, presentacidn, ool

Estando en conocimiento de gque en caso de no dar cumplimiento se proceders acorde 3 las
sanciones gue procedan de conformidad con o dispuesto en las disposiciones legales en rmateria
de investigacion en salud vigentes y aplicables.

o . Dra. Waria ade Jesgs Sosa Martinez

5 2 : = — = ¥ Medico

Nombre: Maria de Jess Sosa Martinez /77 ; Medxcli‘a)e;a:arrt:itaa, en
- ¢ L . g ST /! A Matricula 99128746

Categoria contractual: Mgd:co Familiar 80 / IMSS  puuta Tioanacs

investigador(a) Responsable i

Rirawrdc

SRPES
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Anexo 15.3

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION [ =
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD @
Carta de confidencialidad de la informacién para participacion en IMSS
protocolos de investigacion (adultos)

Prescripcion inapropiada de omeprazol en adultos mayores,
Titulo del protocolo referidos de la consulta externa de medicina familiar al médulo de
Geriatria del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

Namero de registro institucional:

Nombre : Investigador: Dra. Maria de Jesus Sosa Martinez
Colaboradores: Dr. Lenin Adolfo Salas Espiritu

e-mail: s.lenin569@gmail.com Tel: (744) 291 4516

Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No 9 IMSS en Acapulco, Guerrero
Namero telefénico: (744) 4838889

Correo electrénico: maria.sosa8813@gmail.com

Fecha: 25/11/2022

Declaro bajo protesta de decir verdad que durante el tiempo que me encuentre desarrollando las funciones como
investigador, cargo que se me confiere y acepto, por invitacion de la Coordinacion de Investigacién en Salud del
IMSS, me comprometo en todo momento a actuar bajo los mas estrictos principios de la ética profesional, para lo
cual me apegaré a lo siguiente:

En el desarrollo de mis funciones tendré acceso (por medio electronico o impreso) a informacion perteneciente a
protocolos de investigacion en seres humanos, dicha informacion es de caracter estrictamente confidencial y por
tanto esta protegida por los articulos 82 y 85 de la Ley de la Propiedad Industrial y articulos 2 y 3 de la Ley de
Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.

En este sentido estoy de acuerdo en:

o No usar la informacion para otras finalidades diferentes de aquellas solicitadas por la CIS del IMSS como
compartir los datos que se obtengan de la investigacion.
¢ No revelar o suministrarle la informacién a cualquier persona que no sea parte dela CIS del IMSS y esté
unido mediante las obligaciones similares de confidencialidad.
e Esta Carta de confidencialidad de la informacion fue conocida por mi antes de participar y aceptar el cargo
de investigador.
Ademas, me comprometo a lo siguiente:

e No comunicar mis resultados o aquellas opiniones emitidas por los miembros del grupo de investigadores, asi
como, recomendaciones sugeridas o decisiones a cualquier tercero, salvo si explicitamente son solicitadas por
escrito;

e No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de organizaciones o entidades
interesadas en informacioén confidencial;

e En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emision de juicios sobre los resultados
derivados de la consulta como experto externo.

e En todo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mis actos.
Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a
sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempefio en la
honestidad y profesionalismo en el desarrollo de ésta consulta.

ATENTAMENTE
7

p

Dra. Maria de Jésus Sosa Martinez
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Anexo 15.4 [ N

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO @
PROTOCOLO DE INVESTIGACION IMSS

Prescripcion inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la
consulta externa de medicina familiar al médulo de Geriatria del Hospital General
Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y DE SALUD

Folio:

Instrucciones: El investigador capturara la informacion registrada del expediente clinico electronico (ECE) y base de datos
del médulo de geriatria del Hospital General Regional No. 1 “Vicente guerrero”

P1 | Edad (afos): P6
P2 | Sexo:
1.Masculino o
2 Femenino ¢, Qué sindromes geriatricos padece?
P3 | ¢Cual es su estado civil? L Fraptura dg cadera
1.Soltera/o 2. Pohfgymama
2 Casada/o 3. Fragllldad_
3.Union libre ‘5‘- garco.pe”'a »
4.Viudalo . e;[_e_rloro cognoscitivo
5.Divorciado y/o Separado 6. De rium
- - 7. Depresion
P4 | 7. ¢(Cual es su escolaridad? 8. Ansiedad
1.-Analfabeta 9. Sindrome de caidas
2.-Primaria . 10. Abatimiento funcional
3.-Secundaria 11. Trastorno del suefio
4.-Bachillerato 12. Dolor
5.-Licenciatura 13. Inmovilidad
P5 | ¢Tiene alguna comorbilidad? 14. Privacién sensorial
1.Hipertension arterial 15. Ulceras por presion
2.Diabetes mellitus tipo 2 16. Incontinencia urinaria
3. Dislipidemia 17. Constipacion
4. Obesidad
4.Enfermedad renal crénica
4.0tra
METODO PARA EVALUAR LA PRESCRIPCION APROPIADA DE OMEPRAZOL EN ADULTOS MAYORES
P7 | ¢Existe una indicacién para el medicamento? P11 ¢Las indicaciones son practicas?
1. Si 1. Si
2. No 2. No
P8 | ¢El medicamento es efectivo para la P12 ¢ Existen interacciones clinicamente significativas con
enfermedad? otros medicamentos?
1. Si 1. Si
2. No 2. No
P9 | ¢Es correcta la dosis? P13 ¢ Existen interacciones clinicamente significativas entre
1. Si medicamentos y enfermedad?
2. No 1. Si
2. No
P10 | ¢Las indicaciones son correctas? P14 ¢La duracion del tratamiento es aceptable?
1. Si 1. Si
2. No 2. No

Tomado de. Hanlon JT, Schmader KE, Samsa GP, et al. A method for assesing drug therapy apropriateness. J Clin
Epidemiol 1992;45:1045
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Anexo 15.5 [ N

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO E
PROTOCOLO DE INVESTIGACION IMSS

Prescripcion inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la
consulta externa de medicina familiar al médulo de Geriatria del Hospital General
Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

Criterios STOPP/START: una herramienta para la deteccién de medicaciéon
potencialmente inadecuada en adultos mayores

Actualizacion de los criterios STOPP
Seccion A: indicacion de medicacion
1.- Cualquier medicamento prescripto sin una indicacién basada en evidencia clinica
2.- Cualquier medicamento prescripto con una duracién superior a la indicada, cuando la duracion del
tratamiento este bien definida
3.- Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE;
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), diuréticos de asa, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA), anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro
de esa clase de farmacos antes de considerar un nuevo farmaco)
Seccidn B sistema cardiovascular
1. Digoxina en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con funcion sistélica conservada.
2. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccién en las taquiarritmias
supraventriculares (mayor riesgo de toxicidad que controlando la frecuencia).
3. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (kalemia menor a 3 mEg/L), hiponatremia
(natremia menor a 130 mEg/L) o hipercalcemia o con antecedentes de gota.
4. Antihipertensivos de accién central (metildopa, clonidina) salvo intolerancia o falta de eficacia a
otras clases de antihipertensivos.
5. IECA o los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 2) en pacientes con
hiperkalemia.
6. Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, esplerenona) junto con otros farmacos que
pueden aumentar los niveles de potasio (IECA, ARA 2 amiloride, triamtereno) sin monitoreo del
potasio (deberia monitorizarse cada seis meses).
7. Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, verdenafilo) en ICC grave con hipotension
0 asociado a nitratos (riego de colapso cardiovascular).
8. Diuréticos de asa para edemas maleolares sin evidencia de ICC, sindrome nefrético, insuficiencia
renal.
9. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea para hipertension arterial o cuando existe
incontinencia urinaria (empeora la incontinencia).
10. Betablogueantes en presencia de bradicardia (frecuencia cardiaca < 50 latidos por minuto) o
blogueo auriculo-ventricular de segundo o tercer grado.
11. Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco).
Seccién C Antiagregantes/Anticoagulantes
1. AAS a dosis superiores a 160 mg/dia (aumento del riesgo de sangrado sin mayor eficacia).
2. AAS en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin IBP.
3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de vitamina K, inhibidores de la trombina o inhibidores
del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (ejemplo: hipertensién grave no
controlada, diatesis hemorragica, sangrado reciente espontaneo significativo).
4. AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus salvo que el paciente tenga un stent
coronario, un sindrome coronario agudo 0 una estenosis carotidea grave y sintomatica (no hay

61



evidencia de beneficios del clopidogrel en monoterapia).

5. AAS combinada con antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en
pacientes con fibrilacion auricular cronica (la AAS no aporta beneficios).

6. Antiagregantes combinados con antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del
factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el
tratamiento combinado no aporta beneficios).

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

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

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

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

Seccién D: sistema nervioso central

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

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

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

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

5. Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o demencia por
Cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales).

6. Anticolinergicos/antimuscarinicos para tratar los efectos extrapiramidales de los neurolépticos.

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

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

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

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

11. Fenotiazidas como tratamiento de primera linea ya que existen alternativas mas seguras y
eficaces (son sedantes y tienen toxicidad antimuscarinica relevante en los mayores). Constituyen
como excepcién a este enunciado la proclorperazina en el tratamiento de nauseas, vomitos, vértigo; la
clorpromazina para hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos)

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

13. Antihistaminicos de primera generacion (existen otros mas seguros y menos toxicos).

14. ISRS en pacientes con hiponatremia concurrente o reciente (natremia menor de 130Meq/L)
Seccion E: Sistema Renal

Los siguientes medicamentos son inapropiados en el adulto mayor con enfermedad renal aguda o
cronica por debajo de determinado nivel de filtrado glomerular:

1. Digoxina en dosis mayores a 125 ug/dia con tasa de filtrado glomerular (TGF) < 30 ml/min (riesgo
de intoxicacion digitalica si no se realiza monitoreo).

2. Inhibidores directos de la trombina (ej. dabigatran) con TFG <30ml/min riesgo de sangrado
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3. Inhibidores del factor Xa (ej. rivaroxaban) con TFG <15ml/min Riesgo de sangrado

4. AINE con TFG <50ml/min riesgo de deterioro de funcion renal.

5. Colchicina con TFG <10ml/min Riesgo de toxicidad.

6.- Metformina con TFG <30ml/min Riesgo de acidosis lactica.

Seccion F: Sistema Gastrointestinal.

1.- Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (ej. hierro fumarato y sulfato >600 mg/dia,
hierro gluconato >1.800 mg/dia). No hay evidencia de mayor absorcion por encima de estas dosis).
2. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (ej. farmacos anticolinérgicos, hierro oral, opioides,
verapamilo, antidcidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico cuando existen otras
alternativas que no estrifien.

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

4. Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (empeora el parkinsonismo).

Seccion G: Sistema Respiratorio

1. Broncodilatadores antimuscarinicos (ej. ipratropio, tiotropio) en pacientes con antecedentes de
glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccion del tracto urinario inferior
(puede causar retencion urinaria).

2. Betablogueantes no cardioselectivos (orales o tépicos para el glaucoma) en pacientes con
antecedentes de asma que requiere tratamiento (aumenta el riesgo de bronco espasmo).

3. Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crénica (riesgo de insuficiencia
respiratoria).

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

5. Teofilina como monoterapia para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Seccién H: Sistema Musculo esquelético

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

2. AINE en pacientes con hipertension grave o insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbacién).

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

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

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

6. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (ej.
disfagia esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica 0 hemorragia digestiva alta,
debido al riesgo de reaparicion o de exacerbacion de las mismas).

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

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

9. Corticoides para el tratamiento de artrosis (salvo inyecciones intra-articulares periédicas en dolor
mono-articular).

Seccion I: Sistema Urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales en pacientes con demencia (aumenta el riesgo de confusion,
agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (exacerbacién del glaucoma) o prostatismo crénico (riesgo
de retencién urinaria).

2. Blogueantes alfa-1-adrenergico selectivos en pacientes con hipotensién ortostatica sintomatica o
sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope).

Seccién J: Sistema Endocrino

1. Sulfonilureas de larga accion (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida) en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).
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2. Tiazolidinedionas (ej. rosglitazona, pioglitazona) en pacientes con ICC (riesgo de exacerbacion de
ICC).
3. Androgenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de toxicidad por
andrégenos; no han demostrado beneficio fuera de la indicacién de hipogonadismo).
4. Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o trombosis venosa (riesgo de recurrencia).
5. Estrogenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de Utero).
6. Betabloqueantes en pacientes con diabetes mellitus con episodios frecuentes de hipoglucemia
(enmascara los episodios)
Seccién K: Farmacos que aumentan en forma predecible el riesgo de caidas en personas
mayores.
1. Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio).
2. Neurolépticos (pueden producir dispraxia en la marcha, parkinsonismo).
3. Vasodilatadores (bloqueantes alfa 1 adrenérgicos, antagonistas del calcio, nitratos de accién
prolongada, IECA, ARA-II) en pacientes con hipotension postural persistente (descenso recurrente
superior a 20 mmHg de presion sistolica, riesgo de sincope y caidas).
4. Hipnéticos-Z (ej. zoplicona, zolpidem, zaleplon; pueden causar sedacion diurna prolongada, ataxia).
Seccion I: Analgésicos.
1. Uso de opiaceos potentes, orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina,
metadona, tramadol) como tratamiento de primera linea en el dolor leve (inobservancia de la escala
de la OMS).
2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de constipacién grave).
3. Opiaceos de accién prolongada sin opioides de accién rapida para el dolor eruptivo (riesgo de
persistencia del dolor).
Seccion N: Carga Antimuscarinica/Anticolinérgica
1. Uso de dos o mas farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos (ej. antiespasmadicos vesicales o
intestinales, antihistaminicos de primera generacion; debido al riesgo de toxicidad anticolinérgica).
Actualizacion de los criterios START.
Intervenciones que deben ser iniciadas en caso de cumplirse el/los enunciados correspondientes.
Seccidén A: Sistema Cardiovascular
1. Antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en presencia de fibrilacion
auricular crénica
2. AAS en presencia de una fibrilacién auricular crénica, cuando los antagonistas de la vitamina K,
inhibidor de la trombina o del factor Xa estén contraindicados
3. Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con antecedentes bien
documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica
4. Tratamiento antihipertensivos cuando la presion arterial sist6lica sea habitualmente superior a 160
mmHg y/o la presién diastélica sea habitualmente > 90mmHg (>140 mmHg y 90 mmHg si tiene
diabetes mellitus)
5. Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerotica
coronaria, cerebral o arterial periférica, salvo que el paciente esté en situacion de final de vida o su
edad sea mayor de 85 afios
6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien documentada.
7. Blogueadores beta en la cardiopatia isquémica.
8. Bloqueadores beta apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en ICC sistdlica
estable.
Seccion B: Sistema Respiratorio
1. Corticosteroides inhalados pautados en el asma o EPOC moderado a grave, cuando el volumen de
espiracién forzada (FEV1) es inferior al 50% y existen frecuentes exacerbaciones que requieren
corticoides orales
2. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (pO2 < 89%).
3. Agonista B2 o antimuscarinicos inhalatorios pautados (ej. ipratropio) en el asma o EPOC leve a
moderado.
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Seccioén C: sistema nervioso central y ojos.

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

2. Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes.

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepecilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de
Alzheimer leve-moderado o la demencia de por cuerpos de lewy (rivastigmina).

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

5. ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina o pregabalina si los ISRS estan
contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere con la independencia funcional.

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

Seccion D: Sistema Gastrointestinal

1. Suplementos de fibra (ej. salvado, metilcelulosa) en la diverticulosis sintomética crénica con
antecedentes de estrefiimiento.

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

Seccion E: Sistema Musculo-Esquelético

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

2. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por
fragilidad previas y/o densidad mineral 6sea con T score inferiores a -2,5 en multiples puntos.

3. Antirresortivos 0 anabolizantes 6seos (ej. bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida,
denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones para su
uso.

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

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

6. Suplementos de acido félico en pacientes que toman metotrexato.

Seccion F: Sistema Endocrinoldgico

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

Seccion G: Sistema Genitourinario.

1. Bloqueantes alfa 1 (tamsulosina) para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria
la prostatectomia.

2. Inhibidores de la 5 alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria
la prostatectomia.

3. Estr6genos tépicos vaginales o pesario con estrogenos para la vaginitis atrofica sintomatica.

Seccién H: Analgésicos

1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINES o los opioides
de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor.

2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular.

Seccién |: Vacunas.

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional.

2. Vacuna antineumocécica cada cinco afios.

Tomado de. Gallo C, Vilosio J. Actualizacion de los criterios STOPP-START, una herramienta para la deteccion de
medicacion potencialmente inadecuada en ancianos. Evid Act Pract Ambul 2015;18(4):124-129..
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[N Anexo 15.6
INSTITUTO MEXICANO DEL §EGURO SOC[AL
E UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

MSS Instrumentos utilizados en el moédulo de Geriatria para la valoracidn geriatrica
integral
[ .‘Wou:mmmm‘ CONS. EXTERNA e U.MLF. Fecha Valoracién
@ UNIDAD OF ATENCION MEDICA 12, VEZ CAMA: Ingreso Al Servicio: Servicio
HGR Ne. L Vicenme Guerrere o
INMSS camarmass SUBSECUENTE Cocta : OER.

CEDULA DE EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL EN UNIDADES MEDICAS HOSPITALARIAS

NOMBRE NSS: EDAD F. NACIM

EDO. CIVIL: No. HLOS VIVOS: HUOS FALLECIDOS:
TELEFONO: ANOS DE ESTUDIO: OCUPACION PREVIA: VIVE CON
DIAGNOSTICO DE INGRESO COMORBILIDADES CIRUGIAS PREVIAS Hay relacién del ingreso con evento de Peso:
caida St NO
T/A
Anteced de Fracturas SI  NO
F.C.
AREA PSICOAFECTIVA AREA FUNCIONAL AREA MEDICA BIOLOGICA
13) DEPRESION 3Y INMOVILIDAD 5) FRAGILIDAD 8) INCONT FECAL 11) DOLOR SINDROMES
14) ANSIEDAD 2) uPP GERIATRICOS
6) POLIFARMACIA 9) INCONT. URINARIA 12) SARCOPENIA
15) DE TER. COGNITIVO 3) ABATIM FUNCIONAL
16) DELIRIUM 4) CAIDA 7) CONSTIPACION 10) PRIVAC. SENSORIAL
17) TRAST. DEL SUERO

VALORACION PSICOAFECTIVA VALORACION MEDICO/BIOLOGICA
DEPRESION SI NO deseod muerte Intento suicidio FRAGILIDAD: ___ SI NO C.Fried 0= Robusto 1-2 Prefragil 3.5 Fragilidad
Escala YESAVAGE 0-5Normal 6-9 Depresivn Leve >10 Depresidn establecida POLIFARMACIA: SI >5 Medicam. NO 1-4 Medicam. DOMICIOUIO / HOSPITAL
ANSIEDAD INVENTARIO BECK 21-35 Presencia de Ansiedad  + 36 Severa CONSTIPACION: SI NO Aguda Crénica
DETERIORO COGNOSCITIVO s NO  Aletrac. de conducta INCONTINENCIA FECAL SI NO ESTOMA: SI NO
MINIMENTAL FOLSTEIN: ____ / _____ La escolaridad ajustada es el punto de corte INCONT. URINARIA SI NO uUrgencia/ Esfuerzo/ Funcional/ Obstructiva
TESTOELREON .. 9-10=Nogmal  BxDéfick Limite: | 6-7= Déficit Leve PRIVACION SENSORIAL SI NO  Visual  Auxiliar: Llentes / Ninguno
4-5 Déficit Moderado 0-3 = Déficit Severo Sors = R
Auditiva Auxiliar: Aparato Auditivo [/ Ninguno
DEURIUM cCcam /4 Criterios 1y 2 mas 3 y/o 4 HIPOACTIVO / HIPERACTIVO
DOLOR St NO EVA /10 Agudo Crénico
Urgencias Hospital Pre Cc  Post Cx Daomicilio actual antecedente
TRASTORNO DEL SUENO: SI NO SARCOPENIA: Si NO Criterios Sarc-f 4-8 puntos = Sarcopenia
DOMICILIO:  Insomnio Despertar frecuente Somnolencia diurna MEDICAMENTOS EN DOMICILIO
HOSPITAL: Insomnio Despertar frecuente Somnolencia diurna 1. S. 9.
Benzodiacepinas (>3 meses) Domicilio Hospital
2. 6. 10.
VALORACION FUNCIONAL 3. = 11.
INMOVILIDAD SI NO Leve Moderada Grave Subita / Gradual 4. 8. 12,

ULCERAS POR PRESION SI NO Localizacién NAEDICATENTOE B3l OSHITAL

Escala Braden: Riesgo: Bajo (15-23) Medio (13-14) Alto {(12-6)

ABATIMIENTO FUNCIONAL SI NO Agudo Cranico ! ’ :
Escala Barthel en Domicilio Hospital % & T
100-80 Independiente 79-60 Dependencia Leve 59-40 Dependen moderada 3. 7. 11
39-20 Dependencia grave <20 Dependencia total 4. 8. 12.
Escala Lawton Y Brody {Domicilio) Sobreprotecciéon

S=Auténomo 4= Dep. Lleve 3-2=Dep. Moder. 1= Dep.Grave O0O=Dep Total

CAIDAS eventos en & meses Posible causa

Variables marcha/balance: sinriesgo - bajo - algo - alto - muyalto

Escala Crichton (Hospital) _______ Riesgo: Bajo (0-1) Medio {2-3) Alto (4-10) Evaluador:

Auxiliar para la marcha:
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ESCRIBA LA FRASE

COPIEELDIBUIO

/\

DIBUJE UNRELOJ QUE MARQUE LAHORA 11:10

0/




s Leve: dificultad p subir escaleras o largas distancias
g Moderada: dificultad para se independi en casa
> Grave: Dificultad para movilizar o realizar las ABVD fuera de
g cama hasta inmovilidad total
= Forma de presentacién: Subita o Gradual
5 CATEGORIA | Eritema cutdneo, induracién, insensibilidad
- CAT II: Afecta dermis y epidermis lesién superficial con
g aspecto de abrasidn, flictena
o CAT lli: Pérdida grosor piel, necrosis tejido subcutaneo
3 CAT IV: Necrosis tisular, dafio musculo, hueso tendones
)
< | NO CLASIFICABLE: cubierta con placa amarilla, verdosa,
4 negra. Valorable al retirar tejido necrético
Actividad Incapaz Mucha Moder Leve Indep
Aseo pers L] 1 3 4 5
T | sanarse ) 1 3 a 5
]
=
] Comer o 2 s 8 10
L
e Uso WC o0 2 s 8 10
=
= | sube cscater o 2 5 s 10
e
E Vestirse o 2 s s 10
5 Incontin i) (] 2/2 5/5 RIR 10/10
Caminar o 3 8 12 15
Balar cama 4] 3 8 12 15
Teléfono T port E ’ Compras Medi
Indciativa Viaja solo Asuntos $ Compra Toma en
propia m solo independ hora/dosis (1)
al m iente (1)
g Marca Toma tax Compras Pequedas Dosis
> algunos solo (1) del dia o preparada por
g nams (1) ) {0) otro (0)
E Soko Transport Incapaz Necesita Incapaz {1)
S| contesta acompan [}V) ayuda (0)
m ado (1)
Incapaz Auto con Incapaz
© ayuda (0) )
Uakacida M) % : titativas de marcha y balan
- Estado mental 3 Movimientos blen coordinados (sin riesgo)
S alterado
3 Mov. Controfado y equilibrado (bajo riesgo)
‘z" Farmaco de 2
g riesgo M, de dinados (algo de riesgo)
o Problema de 2 Es necesaria supervision (alto riesgo)
S comunicacién
Req ¢ de apoyo fisico (muy alto riesgo)
S/factor riesgo 2
CRITERIOS FRIED (Fragilidad) CRITERIOS SARC-F (Sarcopenia)
Pérdida peso involuntaria al menos 5 k afio (1) Dificultad para cargar 4-5 kg o 2
Autoreporte de agotamiento (1) Dificultad p caminar en un cuarto 0 2
Disminucion de la fuerza muscular (1) Dificult p levantarse de la cama (4] 2
Actividad fisica reducida (1) Dificultad p sublir 10 escalones 4] 2
Velocidad lenta para la marcha (1)

68




I ESCALA DE BRADEN ULCERAS POR PRESION I

FIRCIPCON SNSOMAL | 1.Compietamants T Woey Bevtade. o pusde | 3. ds | &
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COATIMAm AN te SipaiTh CAmE tuplemertars de ™ T 5 4G Surante of ah0 precedente 0= Rodusio
#0n Sumaded por 1004 de cava et ‘1 'q.hw
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DUV Tol 305 ML 0L 0 iy Al o 7 . CAUFACON: Mormal 035 ( ) 62 9 Depreséalove | ) > 10 Depresiénestiblocds | )
BARTHEL (marque donde [W ™ [ ™ [AYU | SINAYUOA pacieate nefiere pensamienids de muerte, autoentingdn o swicdio? (Mea din suic &a) S{imi
ubique la capacidad quetiena of | CA [UC | O | DA OOM | HOS pacieste ndbe actalmente vatamiente firmacol 6 co anti depresivol: Sliim(
paciente) ;‘ ol 1l B Medianentss
wo | oA pacieste redbe pricotennpial siimiN
A
1. Copita dientes y poina ol0®|w |®
2. Bafarse ©|N|e|@ [®
3. Comer ©|@|®|® |00
4. Uso del W.C o|@|mle |0 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK
5 Subw escaeras @ Instrucciones. Indique cunto e ha molestado cada sintoma durante la
© ®]® oo = Gltima semana, marcando con una X segin la intensidad de la molestia
6. Vesiine ©|@|e|® |00 Sefiale una respuesta en cada uno +0- [Moa [Grave
7. Control de la orina ol@]e|le |oo de los 21 rubros ) o |@ 3
8. Control de las evacuaciones | ) | @ | (5) | @) | (10 1.- Entumecimiento, Hormigueo
- 2.- Sentr cleadas de calor (bochomo)
9. Camvnar (&)
Lo il K KA K 3.~ Debiitamiento de 1as plermas
10. Bajarse do ka cama 2 ka sila 0@ || 08 - Dificutad para relajarse
TOTAL ' 5.- Miedo a que pase lo peor
= | .- Sensacidn de mareo
Escala de Lawtos Indepenca de las act wdades nstrumentales de la vwda dara 7~ Opresion en e pecho, o Islidos
Gapacidad para war el teleféno Hacer compras acelerados
{Utiliza el telefdno por iniciatin propia 1] Realiza todas sus compras en forma independiente | 1] 7B Inseguridad
!B capaz de marcar bien algunos eimeros familiams | 1 Realiza independieatemente pequedas compras 0 9.- Terror
|Es capaz de contestar ol teléfono pera no marar 1 Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra | 0 10.- Nerviosismo
No utifiza ef teléfono 0] Totlmente inapa: de comprar 0] |11 Sensacinde ahogo
Wedics de Transporte Respeasabibidad respecta 2 sa medicacion e

13 - Cuerpo tembioroso
14 - Miedo a perder el control
15.- Dificultad para respirar

ja s0l0 en transporte publico 0 usa su propio coche
£5 capaz de tomar un s, pero n0 usa ot medio de ta 1 |

5 capar de tomar su medicadién a la hoa ydosis
Toma su medicacon si la dosis es preparada previa 0

—

entansponte piblico, pem acompadado de otapl] 1 | Noes apazde administrarse su mediacion V] teet
Utiliza o taxi o ¢l astomowil con 1a ayuda de otros onoy 0 | 17 - Asustado
Ponderacio:  DependenciaTotal 0 ( ) 16.- Indigestion o malestar estomacal
Manejo de sus 25untos ecomomicos DependenciaGrawe 1 ( ) 18- Debiidad
Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 1 Dependencia Moderad: 23 ( | :°-~" i 80NMOJr
1.- Sudoracion no debida al calor
mnﬂ;::",:mhmuplﬂmm 0 whw'u‘ : E t La puntuacién media en pacientes con ansiedad es de 210 |TOTAL:
v més y para suj les es de 150
Limitacion fisica 2 RIESGO:
CRICHTON | Edo. Mental alterad 3 0-1 =BAJO
(Caidas) Fa de riesgo- 2 ]‘ 2-3 = MODERADO
Problemas de comunicacié 2 | 4-10=ALTO
Sin factores de riesgo evidentes—————— 1 |
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EXAMEN MINI MENTAL DE FOLSTEIN
una escala para valorar la funcién cognitiva. Puntuaciin mdxima de 30. £l paciente debe estar vigily kicido Glif
- Oentackin, (tiempo) reguatar dia de |3 semana, fecha: dla mes, aflo, estacidn del afio, Galificadién1a § (1punto ( )
- Orfentacién. (Lugar) Preguntar lugar de la entrevista: hospital, estado, ciudad, municipio, pals. Glifiadén1a s (1)( )
- Registro de tres palabras. Pida al padiente que repita yse aprenda tres palabras: casa, coche, drbol. Galificadiénta ( )
 Atencény célclo. Pida al pacente que reste sucesivamente 7a partir de 10:93,8,9,72,65. Galifacién 125 ()
« Memoria. Pida al padente que repita las res palabras anteriores. Calificadén 13 3, 1 punto por cada palabra rei( )
+ Nominacién. Muestre dos objetos al padente, debe nombrarlos comectamente, Calificacidn 132 1puntoporcad( )
- Repeicién.Pida al paciente que repita una frase breve: *salro aves en un coral®. Galificacién 1 punto, si repite co( )
- Comprension. Indique una orden simple: Tomé este papel, déblelo u guardelo en sucartera. Galifiadén 12 3 1pun( )
9 Lectura. Pda al pacente que lea una orden previamente esaita yla obedezca. "Abra laboca®  Galificadén 1pun( )
10.- Esertura. Pida al paciente que escriba una oracidn simple con sujeto ypredicado. "El perro se salié de casa® Galifi( )
11.- Dibgjo. Pida al paciente que copie un dibujo. EI razo debe ser similar al original mostrado. Ejemplo dos cubos. (al{ )

DIBUJO DEL RELOJ

2= El circulo esta bien dibujado o cercanamente a lo redondo
1= El circulo estd dibujado pero de manera irregular

0 = Figura irregular 0 no compatible con un circulo-semicirculo

PRESENCIA Y SECUENCIA DE LOS NUMEROS

4 = Todos los nd estdn pr Puede aceptarse un error mi enla |

disposicion espacial.

3 = Todos los nimeros estdn presentes. Errores en la disposicion espacial

2= Algunas de las sigulentes:

- Nu falt 0 adicional sin distorsiones groseras de los
numeros restantes

Los nimeros estdn ubicados en sentido antl-horario

- Los nUmeros estdn presentes pero hay una seria alteracion en la disposicion
general (ejemplo: heminegligencia)

1= Numeros faltantes o adicionales y errores espaciales serios

0 = Ausencia o pobre representacion de los numeros

l estupor (Uificil despertarlo)

Coma (Incapacidad de despertar)

Total PRESENCIA Y UBICACION DE LAS AGUIAS
dedetwiorocopniivex Leve 19323 () ModeradoMats ()  Grvecdeld () :.' LA Snges Gouist o 85 EOTancia o6 meNlo eers
3 = Errores di en la rep 16n de las agujas o la diferencia de
tamaho entre las agujas
2= Errores mayores en la ubicacidn de las agujas (de manera significativa,
incluyendo 10 a 11)
1= Se dibuja solamente UNA aguja o el dibujo de ambas agujas es
notoriamente pobre
0= No se dibujan las agujas 0 se dibujan varias de manera perseverativa
INTERPRETACION
9~ 10 » NORMAL 8 = DEFICIT LIMITE 6~ 7 = DEFICIT LEVE
4~ 5 = DEFICIT MODERADO 0~ 3 = DEFICIT SEVERD
DELIRIUM (Confussion Assesment Method) (CAM) PREGUNTAR AL FAMILIAR O RESPONSABLE DEL PACIENTE S NO
1. COMIENZO AGUDO Y CURSO ¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental habitual del paciente? 1 0
FLUCTUANTE ¢Esta conducta mental fluctia d el dia?
1. ALTERACION DE LA ATENCION ¢El Paciente tiene dificultad para prestar atencion? 1 0
¢Se distrae con facilidad o tiene dificultad para seguir una conversacion?
=
1. PENSAMIENTO DESORGANIZADO ¢Tuvo Alteraciones del pensamiento, como divagaciones, conversaciones incoherentes, ideas 1 0
ilégicas o confundié a personas?
1. NIVEL DE CONCIENCIA ALTERADA ¢{Como describiria el nivel de conciencia del paciente?
Alerta (Norman Vigilante (Hiperalerta) Letdrgico (Somnoliento) 1 0
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